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PROPHYLAXIE  DES  OPHTALMIES 

OD  CONJONCTIVITES  DBS  NODVBAO-NÉS 


Par  H.  A.  Pinard  (i). 


Dans  la  séance  du  4  février  dernier,  lors  de  la  discussion 
au  Sénat  du  budget  de  l'exercice  1901,  et  à  propos  du 
vote  de  la  subvention  allouée  à  l'hospice  national  des  Quinze- 
Vingts,  la  haute  assemblée,  d'après  la  proposition  de  l'un  de 
ses  membres,  le  D'  Pédebidou,  a  invité  le  gouvernement  à 
adresser  à  toutes  les  sages-femmes  de  France  une  circulaire 
pour  leur  rappeler  qu'il  est  un  remède  souverain  contre 
Tophlalmie  purulente  :  le  permanganate  de  potasse , 

M.  le  ministre  de  l'Intérieur,  après  avoir  pris  l'avis  des  mé- 
decins chefsde  service  à  laclinique  nationale  ophtalmologique, 
—  avis  résumé  dans  une  lettre  du  directeur  de  cet  établisse- 
ment, M.  Pephau,  en  date  du  27  mars,  —  consulta  M.  le 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  dont  il  reçut  un  rapport 
aussi  complet  que  judicieux.  Dans  ce  rapport,  non  seulement 
M.  Brouardel  expose  la  question  sous  toutes  ses  faces,  mais 
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encore  il  propose  à  M.  le  ministre  de  demander  au  Comité  con- 
sultatif d'hygiène  et  à  T  Académie  de  médecine  d'examiner  les 
mesures  qui  pourraient  être  prises  pour  donner  satisfaction 
au  désir  exprimé  par  le  Sénat  et  de  lui  fournir  les  éléments 
des  instructions  qui  pourraient  être  adressées  aux  sages- 
femmes. 

M.  le  D'  Netter  présenta,  au  nom  du  Comité  consultatif 
d*hygiène,  un  rapport  aussi  bien  étudié  que  documenté  et 
dont  toutes  les  conclusions  furent  approuvées  dans  la  pre- 
mière section,  le  3  juin  1901. 

L'Académie  de  médecine,  saisie  de  cette  demande,  est 
appelée  aujourd'hui  à  formuler  son  avis.  La  question  a  été 
discutée  à  la  section  d'hygiène,  qui  me  confie  le  grand  hon- 
neur de  faire  un  rapport.  C'est  ce  rapport,  approuvé  par  la 
section,  que  je  vais  vous  faire  connaître,  rapport  suivi  de  con- 
clusions sur  lesquelles  vous  aurez  ensuite  à  délibérer. 

Il  est  inutile  d'insister  ici  sur  l'importance  de  la  question 
qui  vous  est  posée,  puisque  vous  savez  tous  que  les  ophtal- 
mies ou  conjonctivites  purulentes  ont  constitué  et  constituent 
encore  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  cécité.  Si  Fieuzal  a  pu 
prouver  que  sur  le  nombre  des  aveugles  abrités  aux  Quinze- 
Vingts  en  1874  33  p.  100  (un  tiers)  devaient  leur  cécité 
à  cette  cause,  le  D'  Netter  démontrait  hier  que  quinze 
ou  vingt  ans  plus  tard  la  proportion  n'était  guère  différente 
dans  les  asiles  des. autres  pays  :  25,83  en  Allemagne,  20,47 
en  Autriche,  20,38  en  Italie,  26,02  en  Suisse,  24  en  Amé- 
rique (Mog.). 

Ceci  rappelé,  il  me  parait  indispensable,  avant  de  parler  du 
traitement  prophylactique,  de  définir  ce  qu'on  doit  entendre 
par  ces  termes  :  ophtalmies  ou  conjonctivites  des  nouveau- 
nés,  et  de  préciser  la  pathogénie  et  l'étiologie  de  ces  affec- 
tions. 
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PATHOGÉNIE   ET    ÉTIOLOGIE    DES    OPHTALMIES   OU    CONJONCTIVITES 

PURULENTES   DES  NOUVEAU-NÉS 

La  clinique,  bien  longtemps  avant  la  bactériologie,  avait 
pressenti  et  démontré  les  liens  qui  unissent  étroitement  les 
écoulements  vaginaux  et,  en  particulier  Técoulement  bien- 
norragique  à  Tophtalmie  purulente. 

Dès  1760,  Quellmatz  admettait  une  connexion  entre  l'oph- 
talmie purulente  des  nouveau-nés  et  la  leucorrhée. 

En  1807,  Gebsen,  reprenant  cette  idée,  formulait  les  pro- 
positions suivantes  : 

H  !•  Il  faut  faire  disparaître  les  flueurs  blanches  de  la  mère 
pendant  la  grossesse. 

c<  2*  Si  on  n'y  a  pas  réussi,  il  faut,  pendant  l'accouche- 
ment, en  débarrasser  le  vagin. 

«  3®  Il  faut  faire  également  des  lotions  des  yeux  des  enfants 
aussitôt  après  la  naissance,  pour  empêcher  les  effets  nuisibles 
du  contact  des  sécrétions  vaginales  aveo  les  yeux,  à  l'aide 
d'un  liquide  capable  de  neutraliser  l'action  nocive  de  ces  se  • 
crétions  (i).  » 

La  môme  idée  reparaît  dans  les  travaux  de  Jâger  (de 
Vienne)  [1812],  de  Vetch  (2)  [1820J,  de  Thiry  (3)  [1857],  de 
Pauli  (4)  et  de  Guyomar  (5)  [i858].  Ricord  (6)  n'hésite  pas  à 
admettre  que  l'ophtalmie  purulente  du  nouveau-né  est  causée 


(1)  FucHS,  Causes  ei  prévention  de  la  cécité.  Trad.  Fieuzal,  G.  Stein- 
heil,  éditeur,  Paris,  i885,  p.  106. 

(2)  Vetch,   A   practical  treatise  on  the  diseases    of   the   ei/c,    1820, 

p.  242- 

(3)  Thiry,  Reclierches  sur  les  granulations .  Comptes  rendus  du  Con- 
grès d^  ophtalmologie  de  Bruxelles  y  1867. 

(4)  F.  Pauli,  Mémoire  sur  la  nature  de  l'ophtalmie  d^Egyple^  Wûrtz- 
bourg,  1868. 

(5)  GuTOMAR,  Recherches  sur  les  ophtalmies  contagieuses.  Quelques  mots 
sur  les  urétrites  contagieuses.  Thèse  Paris,  i858,  p.  45. 

(6)  Ricord,  Quelques  considérations  pratiques  sur  l'ophtalmie  blen- 
norragiqueet  surson  traitement.  Bu//6///i  gén.  thérapeutique  y  1841,  t.  XXI, 
p.  348. 
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par  une  blennorragie  maternelle,  bien  qull  reconnaisse  encore 
plus  d'importance  aux  matières  irritantes  qui  peuvent  accom- 
pagner Taccouchement. 

Dès  1866,  notre  éminent  collègue  Fournier  admet  deux 
variétés  d'ophtalmies  blennorragiques  :  Tune  à  pronostic  sé- 
vère qu'il  appelle  ophtalmie  de  contagion;  elle  lui  esl  démon- 
trée, sans  parler  de  beaucoup  d'autres  raisons,  par  la  statis- 
tique de  Florent  Cunier,  qui,  sur  84  cas,  a  trouvé  la  contagion 
directe  47  fois  ;  —  l'autre,  qu'il  appelle  ophtalmie  rhumatis- 
ma/e,  d'allure  bénigne,  et  qu'il  considère  comme  bien  plus  fré- 
quente (1). 

J'ajoute  que  dès  cette  époque,  et  bien  que  l'agent  spéci- 
fique ne  soit  pas  encore  découvert,  presque  tous  les  auteurs, 
et  parmi  eux  je  me  plais  à  citer  RoUet  (2),  affirment  l'origine 
et  la  nature  contagieuse  de  la  maladie. 

C'est  en  1879  que  Neisser  (3)  fit  la  découverte  du  microbe 
spécifique  de  la  blennorragie  et  qu'il  le  baptisa  du  nom  de 
gonococcus. 

Sans  vouloir  ici  rechercher  si  les  premières  cultures  ont 
été  obtenues  par  Bouchard  et  Capitan  (4)  ou  par  Bokai  (5),  je 
me  contenterai  de  rappeler  que  c'est  Bumm  qui,  dans  ses  re- 
marquables recherches  sur  les  ophtalmies  du  nouveau-né, 
obtint  les  premières  cultures  pures  du  gonocoque  par  simple 
ensemencement  de  pus  blennorragique  sur  sérum  humain. 
A  partir  de  ce  moment  le  gonocoque  est  considéré  comme  le 
seul  agent  causal  de  l'urétrite  blennorragique  et  par  cela 
même  de  l'ophtalmie  purulente. 

En  1881,  Hirschberg  et  Krause,  Crédé,   trouvent  le  gono- 

(1)  Fournier,  Blennorragie.  DicL  Jaccoud,  1866,  t.  V,  p.  239. 

(2)  RoLLET,  Blennorragie.  Dict.  Dechambre,  1868,  i'*  série,  t.  IX, 
p.  641  cl  684. 

(3)  Neisser,  Uebcr  einc  Gonorrhoe  eigenthOmliche  Micrococcus 
form.  Centralblatt  fiir  med.  Wiss.,  12  juillet  1879,  n«  28,  p.  497- 

(4)  Martineau,  Leçons  cliniques  sur  la  blennorragie  de  la  femme. 
Ann.  méd.  chir.,  mars  i885. 

(5)  Bokai,  Ueber  die  Contagio  d.  acut.  blenn.  AUgemein.  med.  Cen- 
tralzeiiung^  1880,  n»  74. 
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coque  dans  toutes  les  ophtalmies  purulentes  des  nouveau- 
nés,  et  affirment  que  celte  affection  est  toujours  due  à  la  con- 
tagion par  la  mère,  au  moment  de  raccouchcment  (Ré- 
mond)  (i).  Zweifel  (2),  par  ses  expériences,  est  conduit  à 
admettre  également  la  spécificité  du  gonocoque  dans  Toph- 
talmie  purulente  des  nouveau-nés. 

L'ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés  de  nature  gonococ- 
cique  est  donc  reconnue,  établie  d*une  façon  indiscutable  et 
indiscutée  aujourd'hui. 

Mais  la  question  n'est  pas  là  tout  entière.  Est-il  prouvé  que 
toutes  les  ophtalmies  purulentes  des  nouveau-nés  sont  de 
nature  gonococcique?  Le  gonocoque  est-il  le  seul  agent  nocif, 
le  seul  ennemi  ? 

Je  puis  tout  de  suite  répondre  par  la  négative. 

L'existence  du  bacille  de  la  conjonctivite  catarrhale,  décou- 
vert par  Koch  en  i883,  et  auquel  Weeks  (3)  a  attaché  son 
nom,  fut  constatée  dans  certaines  ophtalmies  des  nouveau- 
nés  par  notre  éminent  collègue  le  professeur  Panas,  puis 
bientôt  par  le  D'  Morax  (4)  et  par  le  D'  Chartres  (5).  Ce  der- 
nier auteur,  dans  un  important  mémoire  sur  la  bactériologie 
de  Tophtalmie  purulente  des  nouveau-nés,  publia  le  résultat 
de  ses  recherches  dans  26  cas,  et  trouva  comme  éliologie  : 

Soit  près  do 

9  fois  des  gonocoques  purs 36  p.  100 

3  —   des  bacilles  deLœfler 12  — 


(1)  RéuoND,  Du  traitement  prophylactique  et  curatif  de  V ophtalmie  pu- 
rulente des  nouveau-nés.  Méthode  employée  à  la  clinique  Baudeloeque.  Thèse 
de  Paris,  1898.  Thèse  remarquable  à  laquelle  j*ai  fait  de  larges  em- 
prunts bibliographiques  et  autres. 

(2)  Zweifel,  Zur  i^tiologie  des  Ophtalmoblenn.  neonatorum.  Archiv 
,Gyn,,  1884,  t.  XXII,  p.  3i8. 

(3)  Weeks,  The  bacillus  of  ocule  conjonctival  catarrh  or  pinck  eye. 
Archiv.  of  Ophtalmology,  t.  XXV,  1886. 

(4)  Morax,  Recherches  bactériologiques  sur  Vétiologie  des  conjonctivites 
aiguës  et  sur  Casepsie  dans  la  chirurgie  oculaire.  Thèse  Paris,  1893-94, 
p.  36. 

(5)  Chartres,  Contribution  h  Pétude  de  Tophtalmic  purulente  des 
nouveau-nés.  Archives  cliniques  de  Bordeaux,  décembre  1896,  p.  53i. 
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Soit  pris  de 

3  fois  des  microcoques 12  Pf  iOO 

2   —   des  streptocoques  associés  au  gonocoque 8  — 

2  —   des  streptocoques  seuls 8  — 

i   —   des  streptocoques  associés  au  bacille  xie  Lœfler.  -4  — 

4  —  des  streptocoques  associés  au  staphylocoque.  .  .  4  — 
i    —   des  staphylocoques  associés  à  un  bacille  indéter- 
miné     4  — 

4  —  des  staphylocoques -4  — 

4  —  des  bacilles  de  Weeks 4  — 

4  —  des  bacilles  indéterminés 4  — 

4  —  des  sarcines 4  — 

D*après  le  D""  Chartres,  les  cas  les  plus  graves  seraient 
ceux  dans  lesquels  on  trouve  des  streptocoques  purs  ou  as- 
sociés au  gonocoque  et  à  certains  bacilles  comme  le  bacille  de 
Lœfler,  alors  que  les  cas  à  gonocoques  purs  seraient  relative- 
ment plus  bénins. 

Vers  la  même  époque  (1896),  Axenfeld  (1)  observe  une  épi- 
démie de  conjonctivite  pneumococcique  chez  les  enfants,  et 
Tannée  suivante  le  D' Schuhl  (2)  communique  à  la  Société  de 
médecine  de  Nancy  un  cas  d'ophtalmie  purulente  chez  un 
nouveau-né,  dans  lequel  M.  Thiry  démontra  la  présence  du 
pneumocoque  de  Talamon-Fraenkel. 

D'après  Fraenkel  (3)  on  observe  par  ordre  de  fréquence 
dans  Tophtalmie  des  nouveau-nés  : 

1®  Le  gonocoque  ; 

2!*  Le  pneumocoque  ; 

3°  Le  bacille  de  Koch  et  Weeks  ; 

4**  Le  diplobacille  de  Morax  et  d'Axenfeld  ; 

5°  Le  bacillus  coli  ; 

(1)  Axenfeld,  Ueber  eine  durch  Pneumoniekokken  hervorgerufene 
Schulepideraie  von  Bindehautentzûndung  der  Augen.  Zeitsch.  f,  Schul- 
gesundh,  n*  4»  analysé  in  Ceniralhlall  f.  prakt.  Augenh.^    i8g6,  p.  646. 

(2)  Schuhl,  Revue  médico-chirurgicale  des  maladies  des  /cmmc*,  25  oct. 
1897,  p.  629. 

(3)  Fraenkel,  Ueber  das  Vorkoramen  des  Meningococcus  intracel- 
lularis  bel  eitrigen  Entzundungen  der  Augenbindehaut.  Zeitschriff  f. 
Hygiène,  Bd  XXXI,  Heft2,  1899» 
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&"  Le  bacille  de  la  diphtérie  ; 

7®  Une  sorte  do  diplocoque  intracellulaire. 

De  plus,  avec  quelques  auteurs,  il  a  observé  le  meningo- 
coccus  intracellularis. 

Grœnouw  (i),  sur  4o  cas,  a  rencontré  i4  fois  le  gonocoque 
pur,  6  fois  le  gonocoque  associé  soit  au  bacterium  coli,  soit 
au  staphylocoque. 

Bietti  (2)  a  observé  un  cas  d'ophtalmie  purulente  du  nou- 
veau-né où  Texamen  bactériologique  ne  révéla  la  présence 
que  du  seul  bacterium  coli  commun. 

Le  D' J.  Gonin  (3),  à  l'hôpital  ophtalmique  de  Lausanne,  a 
trouvé  «sur  38  cas  d'ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés  : 

2^  conjonctivites  avec  gonocoques 58  p.  100 

5  —  staphylocoques  seuls 13,2  — 

4  —  pneumocoques 10,5  — 

3  —  bacilles  de  Weeks 8     — 

2  —  bactéries  variées 5,25   — 

2  ~  sans  bactéries 5,25  — 

En  résumé,  toutes  les  recherches, 'tous  les  travaux  publiés, 
toutes  les  constatations  faites  démontrent  que  les  ophtalmies 
purulentes  des  nouveau-nés  sont  causées  par  une  infection. 

Mais  s'il  est  prouvé  que  le  gonocoque  est  en  cause  dans  la 
pluralité  des  cas,  il  est  hors  de  doute  que  d'autres  agents 
pathogènes  :  streptocoque,  bacille  de  Lœfler,  staphylocoque, 
pneumocoque,  etc.,  peuvent  également  infecter  primitive- 
ment la  conjonctive  du  nouveau-né.  Telle  est  la  raison  qui 
m'a  fait  dire  :  les  ophtalmies  purulentes  et  non  l'ophtalmie 
purulente  du  nouveau-né. 


(1)  GROtNOUW,  Bacteriologischc  Uniersuchungen  iibcr  die  /Etiologle 
der  Augenentzûndung  der  Neugeborenen,  BericM  der  opht,  Gesell- 
chafts,  Heidelberg,  1899. 

(2)  Bietti,  Typische  Blennorhea  Neonatorum  durch  Bacterium  coli 
commune,  Klinisches  Monat8b,f.  Augenh.,  1899,  p.  3ii. 

(3)  Gonin,  De  la  Nature  microbienne  des  conjonctivites,  tievue  médi- 
cale de  la  Suisse  Romande^  20  février  1899,  p.  100. 
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Comment  et  quand  se  produit  l'infection  T  —  L'infection  se 
produit  le  plus  souvent  au  moment  de  la  naissance,  ou  plutôt 
immédiatement  avant,  c'est-à-dire  quand  les  yeux  de  l'enfant 
se  trouvent  directement  en  contact  avec  les  parois  vaginales. 

Je  n'ai  pas  à  rappeler  ici  combien  la  conjonctive  de  l'adulte 
diffère  de  la  conjonctive  du  nouveau-né  au  point  de  vue  de 
l'aptitude  à  la  réceptivité  morbide. 

Tandis  qu'il  existe  une  immunité  relative  chez  Thomme 
adulte,  comme  l'a  si  bien  démontré  notre  collègue  le  professeur 
Panas,  la  conjonctive  du  nouveau-né  constitue  un  terrain  qui 
se  montre  d'une  fertilité  exceptionnelle  à  tout  ensemencement. 

Or,  on  sait,  hélas!  combien  est  fréquente  la  présence  du 
gonocoque  dans  la  flore  du  canal  génital  maternel. 

C'est  dans  ces  conditions  que  la  contagion  se  produit  le 
plus  fréquemment. 

Mais  il  faut  bien  savoir  que  Tinfection  peut  s'effectuer  et 
s'effectue,  soit  avant,  .soit  après  ce  moment.  L'infection  peut 
se  produire  la  tôle  de  l'enfant  étant  encore  dans  l'utérus.  Des 
conditions  spéciales  sont  nécessaires  pour  que  la  contagion 
ait  lieu  dans  ces  cas  :  il  faut  que  l'œuf  soit  ouvert  plus  ou 
moins  longtemps  avant  l'expulsion  de  l'enfant,  c'est-à-dire 
que  les  membranes  soient  rompues  prématurément. 

Je  ne  puis  et  ne  veux  discuter  ici  le  mécanisme  suivant  le- 
quel se  fait  la  contagion  ;  est-ce  le  doigt  de  l'accoucheur  ou 
de  la  sage-femme  qui  porte  du  vagin  dans  l'utérus  Tagent 
infectieux?  Est-ce  la  canule  qui  sert  aux  injections  ?  Est-ce 
par  un  autre  moyen?  Peu  importe.  Ce  que  Ton  sait  bien,  ce  qu'il 
faut  savoir,  c'est  que  des  enfants  ont  été,  dans  les  condi- 
tions que  je  viens  d'indiquer,  infectés  in  utero  et  présentaient 
lors  de  leur  naissance  tous  les  symptômes  d'une  conjonctivite 
purulente.  Ce  fait  est  prouvé  par  un  certain  nombre  d'obser- 
vations que  je  ne  puis  rappeler,  ne  voulant  pas  allonger  dé- 
mesurément ce  rapport  (i). 


(1^  QuEiREL,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine^  1890.  Communication 
orale,  1901  et  Leçons  de  clinique  obslélricale,  Paris,  190a,  p.  i85. 
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Donc,  il  y  a  une  infection  avant  la  naissance  dans  le  milieu 
intérieur,  le  plus  souvent  vaginal,  quelquefois  utérin.  Quelle 
que  soit  la  variété,  cette  infection  est  dite  primitive.  Par  ce 
fait  seul  que  Tinfection  peut  se  produire  quelques  instants, 
quelques  heures  ou  quelques  jours  avant  la  naissance,  on 
comprend  que  les  symptômes  de  Tophtalmic  purulente  appa- 
raissent à  des  moments  difTérents,  abstraction  faite  de  la  na- 
ture et  de  la  virulence  de  Tagent  pathogène. 

Mais  cette  ophtalmie  primitive,  se  produisant  dans  ces  con- 
ditions, apparaissant  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la 
naissance,  n'est  pas  la  seule.  —  L*enfant  peut  nattre  sain  et 
être  infecté  après  sa  naissance,  les  yeux  étant  contaminés  par 
le  milieu  extérieur. 

Ce  milieu  est  constitué  par  tout  ce  qui  touche  ou  environne 
Fenfant  :  air,  eau,  objets  de  toilette,  vêlements,  garde,  nour- 
rice, elc. 

Cette  ophtalmie  est  dite  secondaire^  et  ses  symptômes  se 
montrent  plus  tardivement,  du  sixième  au  quinzième  jour  et 
plus.  Quelques  auteurs  pensent  que,  dans  ces  cas,  il  n*y  a  pas 
ophtalmie  secondaire,  mais  ophtalmie  primitive  atténuée. 
Sans  nier  en  aucune  façon  les  infections  primitives  atténuées, 
je  suis,  pour  ma  part,  absolument  convaincu  de  la  réalité  des 
ophtalmies  secondaires.  Et  voici  pour  quelles  raisons  : 

Il  m'arrive  chaque  année  de  constater  le  fait  suivant  :  Dans 
ma  clinique,  où  les  soins  sont  théoriquement  donnés  d'une 
façon  uniforme  à  tous  les  nouveau-nés  au  moment  de  leur 
naissance  et  après,  j'ai  cinq  salles  dans  lesquelles  les  enfants 
sont  lavés,  baignés  et  changés  par  des  nourrices.  Eh  bien^ 
souvent,  le  changement  de  nourrice  s'accuse  par  Tapparition 
de  quelques  cas  d'ophtalmie.  Il  est  des  nourrices  non  atteintes 
de  blennorrhagie,  dont  les  propres  enfants  sont  sains,  et  que 
nous  sommes  obligés  de  renvoyer  parce  que,  parmi  les  en- 
fants qu'elles  soignent,  on  en  voit  quelques-uns  successive- 
ment atteints  d'ophtalmie .  Dès  qu'elles  sont  remplacées  par 
des  nourrices  plus  soigneuses,  plus  intelligentes,  plus  dé- 
vouées, toute  trace  d'ophtalmie  disparaît.  Uy  a  donc  réellement 
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une  infection  par  le  milieu  extérieur  qui  produit  Vophtalmie 
secondaire. 

Ce  rapide  exposé  nous  permet  maintenant  d'aborder,  en 
connaissance  de  cause,  Tétude  de  la  prophylaxie. 

PROPHYLAXIE 

La  prophylaxie  des  conjonctivites  purulentes  des  nouveau- 
nés  consiste  à  mettre  les  yeux -de  Tenfant  avant  et  après  sa 
naissance  à  Tabri  de  tout  contact  avec  les  agents  infectieux. 
En  d'autres  termes,  il  faut  faire  en  sorte  que  l'enfant  soit  dans 
un  milieu  aseptique,  c'est-à-dire  privé  de  tout  germe,  de  tout 
microorganisme. 

Examinons  rapidement  les  difTérentes  méthodes  et  les  diffé- 
rents moyens  employés  par  les  accoucheurs  pour  arriver  à  ce 
résultat. 

Ainsi  que  le  dit  avec  juste  raison  mon  maître  Tarnier  : 
«  Quoi  qu'aient  imaginé  et  réalisé  dans  cette  voie  les  précur- 
seurs de  Crédé,  il  faut  reconnaître  que  c'est  à  cet  accoucheur 
que  revient  le  très  grand  mérite  d'avoir  le  premier  érigé  en 
loi  la  nécessité  d'un  traitement  prophylactique  de  l'ophtalmie 
purulente  des  nouveau-nés.  En  187g,  en  effet,  après  que 
Neisser  eut  démontré  que  le  pus  conjonctival  des  nouveau- 
nés  contenait  les  mêmes  microorganismes  que  les  sécrétions 
vaginales  de  leurs  mères,  Crédé  formule  les  bases  de  cette 
prophylaxie  qui,  selon  lui,  devait  avoir  un  double  but  :  la 
désinfection  des  organes  génitaux  de  la  mère  avant  l'accou- 
chement, la  désinfection  des  yeux  de  l'enfant  à  la  naissance  (1  ). 
Grftce  à  la  désinfection  génitale  préalable,  on  enlève  ou  on 
anéantit  les  gonocoques  que  l'enfant  pourrait  rencontrer  pen- 
dant son  passage  à  travers  le  vagin  et  la  vulve  ;  grâce  à  la 
désinfection  des  yeux  du  nouveau-né,  réalisée  dès  la  naissance, 
on  débarrasse  ses  paupières  des  microorganismes  qui,  malgré 


(1)  Crédé,  Die  Verhûlung  der  Augenentzûndung  dcr  Neugeborenen. 
Archiv  f.  Gyn,^  i88i»  t.  XVII,  p.  5o. 
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les  injections  préventives,  ont  pu  les  contaminer  pendant  la 
traversée  de  la  filière  génitale  (i).  » 

Crédé  ne  fit  d'abord  faire  que  des  injections  vaginales  avec 
une  solution  phéniquée  ou  salicylée  chez  les  femmes  atteintes 
de  vaginites;  les  ophtalmies  diminuèrent,  mais  restèrent 
encore  fréquentes.  Alors  il  agit  directement  sur  les  yeux  de 
Tenfant  et  leur  fit  instiller  entre  les  paupières  une  solution  de 
borate  de  soude  aussitôt  après  la  naissance.  Les  résultats 
n^étant  pas  encore  satisfaisants,  Crédé  fit  faire  des  injections 
vaginales  à  toutes  les  femmes  indistinctement  et  des  instilla- 
tions oculaires  à  tous  les  enfants. 

Dès  le  1®*"  juin  i88o  fut  instituée  dans  le  service  de  Crédé  la 
méthode  prophylactique  de  Tophtalmio  purulente  des  nou- 
veau-nés de  la  façon  suivante  : 

Chez  toute  femme  enceinte  ou  en  travail,  injections  vagi* 
nales  répétées  avec  une  solution  phéniquée  ;  —  chez  tout  nou- 
veau-né, après  le  premier  bain  donné,  instillations  entre  les 
paupières  légèrement  écartées  d'une  goutte  de  solution  de 
nitrate  d'argent  à  i  p.  5o. 

Cette  méthode  ainsi  appliquée  fit  tomber  le  nombre  des 
ophtalmies,  à  la  Maternité  de  Leipzig,  de  8  ou  9  p.  100 
(moyenne  de  1876  à  1880)  au  chiffre  de  o,5<)  p.  100. 

Ces  résultats  remarquables  attirèrent  Tattention  des  accou- 
cheurs, et,  presque  partout,  la  méthode  préventive  de  Crédé 
fut  appliquée.  Partout  les  résultats  furent  très  bons,  mais  on 
ne  tarda  pas  à  reconnaître  que  la  solution  de  Crédé  produi- 
sait une  cautérisation  trop  énergique  des  paupières.  Des  acci- 
dents furent  signalés.  Dans  certains  cas,  des  conjonctivites 
médicamenteuses  simulant  des  ophtalmies  purulentes  furent 
observées.  —  Aussi,  la  technique  du  traitement  prophylac- 
tique de  Crédé  ne  tarda-t-elle  pas  à  subir  des  modifica- 
tions. 

Dès  1881,  Olshausen  proposa  d'employer  la  solution  phéni- 


(1)  Tarnier,  De  Vasepsie  et  de  Pantisepsie   en    obstétrique.   Leçons 
recueillies  et  rédigées  pnr  le  O'  .T.  Potocki,  1894.  pp.  774  et  auiv. 


1  i,  ;-w.  'Jtt  taoî^^ii^  loarâunxi**^  iiinit*afi*^  ilti  l-î  leu^ôc*- 

-  * 

ïUvaT>afir-iié«  arr«»<t  W:  l>îia  lisîtJItîiî^  «M*  sar  ^a  «as  i  a.*a 

#pr  l>:in  pnr*^.  OMi-*  il  tt  -iiî^n-^iât^aitMit  ^iiîsiir^rter  >  T^rm 

▼^  frjrenl  ^TU^i.-^n?^- 
I>o(»''{'l     i^î^    fait  la^er.  L!:i3]^lîat«?m«Mii  af -n^^  la 

do  n^i:,  I^^  réîrioft»  aocrcLi-rivs  av*»«:  «i-»^  petits  l^npons  de 
ejÀffU  hydrophile  trempé  dans  la  Ii«|Tzeiir  de  Van  Swïeten. 
Sor  \Ài0pf»  enfants  ainsi  <oizDé<.  il  j  a  ea  7  cft»  d^ophtahnîe 
pamlenie  et  iS  cas  de  eoojoocti\ite  légère,  «oît  aa  total  2,20 

p,  JOO, 

En  iH^^it  M.  Tamîer  ^3-,  â  b  demande  de  M.  le  EK  Vahide, 
adr/pta  le^  inAafnatîon.s  d'îodoforme  porphjrbé  et  s'en  dé- 
/;Ura  encore  pla«  satisfait  que  des  instillations  du  colhreau 
nitrate  d*ai^ent. 

W  Stratz.  Sublimât  als  Prophjlactîcam  l»eî  Bleanorlie»  neonato- 
mm.  Ceniraibiait  f.  Ggn..  i^C^S.  p.  lâç. 

2)  Nebix,  Zur  Prophylaxie  der  ophtilmobleDDorrliea  neoiiatorum. 
Zeitêeh,  f.  Geb,,  1888,  t.  XIV,  p.  18&. 

3,  Tablier  cl  Potocki,  loc,  «7..  p.  779.  —  Valcde,  Prophylaxie 
afin  nouveau -nés  par  l'tnisufnation  de  la  poudre  dlodoforme.  Annaks 
tfO^uiiêlUfue^  aoùi  1891. 
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Depuis  que  notre  collègue  Budin  a  pris  la  direction  de  la 
clinique  Tarnier,  Tinsufflation  d^iodoforme  a  été  abandonnée 
et  remplacée  par  Tinstillation  d*une  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent. Comme  beaucoup  d'accoucheurs,  notre  collègue  Budin 
a  substitué  à  la  solution  de  Crédé  une  solution  moins  con- 
centrée. 

Notre  collègue  Cbampetier  de  Ribes  (i),  dans  son  service, 
fait  instiller  la  solution  de  nitrate  d^argent  tantôt  à  i  p.  5o, 
tantôt  à  1  p.  loo,  suivie  ou  non  de  lavage  au  permanganate  de 
potasse.  Voici  les  résultats  de  cette  méthode  : 


OPHTALMIEfl 

purulentes 


POURCENTAGE 


4896,  sur    894  accouchements  on  a  constaté  :        45       i,68  p.  100 
1897,  —     943  —  —  7        0,72  p.  400 

4898,  —  4484  —  _  42        i,04  p.  400 

Ahlfeld,  dans  sa  clinique  de  Marburg,  a  expérimenté  le 
lavage  à  V alcool  comme  traitement  prophylactique  de  l'ophtal- 
mie purulente  du  nouveau-né.  Les  résultats  obtenus  ont  été 
consignés  par  Kônig  (2),  dans  sa  dissertation  inaugurale.  En 
voici  le  résumé  : 

Sur  449  c&s  traités  par  Talcool  à  5o°,  il  y  a  eu  10  conjonc- 
tivites médicamenteuses,  soit  2,22  p.  100. 

De  plus,  6  enfants  eurent  de  Tophtalmie  purulente,  soit 
1 ,34  p.  100.  Dans  4  de  ces  cas,  les  phénomènes  inflammatoires 
disparurent  au  bout  de  10  à  i5  jours.  Dans  2  cas  seulement, 
la  maladie  dura  3o  à  4o  jours. 

Avec  de  l'alcool  à  70**,  le  nombre  des  conjonctivites  médi- 
camenteuses s  éleva  à  )4  sur  271  enfants,  soit  5, 18  p.  100. 


(1)  statistique  de  la  Maternité  de  Tenon^  par  Baron,  1897.  —  Statis- 
tique de  la  Maternité  de  f Hôtel-Dieu,  par  Funck-Rrenlano,  1898,  et  par 
A.  Couvelaire,  i899. 

M.  Champetier  fait  remarquer  que,  dans  cette  statistique,  tous  les 
cas  de  conjonctivite  même  très  bénins  sont  enregistrés. 

(2)  K6NIG,  Die  Anwendung  des  Alkohots  beider  Prophylaxie  der  Ophtal- 
mobUnnorheœ  Neonatorum,  Inaug.  Dissertation,  Marburg,  1900. 
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Le  nombre  des  ophtalmies  purulentes  fut  de  4i  soit  i,48 
p.  100.  Un  seul  de  ces  cas  fut  grave  (guérison  au  bout  de 
44  jours).  Dans  les  autres  cas,  la  guérison  survint  le  6«,  le  7"  et 
le  12*  jour. 

Kônig  termine  en  disant  :  un  degré  plus  élevé  de  concentra- 
tion de  l'alcool  paraît  déterminer  une  diminution  dans  l'inten- 
sité et  la  durée  de  Tophtalmie.  Il  est  probable  qu'avec  Talcool 
à  gô»  on  n'observerait  plus  d'ophtalmies  purulentes,  mais, 
en  revanche,  on  constaterait  un  plus  grand  nombre  de  con- 
jonctivites médicamenteuses.  Je  partage  entièrement  cette 
manière  de  voir. 

Mon  collègue,  le  D»"  Lepage,  accoucheur  de  la  Maternité 
de  la  Pitié,  a  bien  voulu  me  communiquer  sa  statistique 
inédite. 

A  la  Maternité  de  la  Pitié,  aussitôt  après  la  naissance,  on 
lave  les  yeux  de  l'enfant  avec  de  l'eau  bouillie  tiède,  puis  on 
instille  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  i5o. 

Résultats  constatés  du  i»"-  février  1898  au  3i  mai  1901  : 

Sur  i.33i  accouchements  on  observa  10  cas  d'ophtalmie, 
soit  0,75  p.  100,  dont  2  avant,  8  après  le  4' jour. 

Après  avoir  employé,  dès  1882,  comme  un  grand  nombre 
de  mes  collègues,  l'instillation  au  nitrate  d'argent,  et  après 
en  avoir  constaté  aussi  les  inconvénients,  j'eus  recours  à 
d'autres  agents.  C'est  ainsi  que  j'employai  successivement  la 
solution  de  biiodure  de  mercure  à  1  p.  4*ooo,  le  jus  de  citron, 
la  solution  d'acide  citrique  à  5  p.  100,  la  solution  de  perman- 
ganate dépotasse  et,  tout  récemment,  la  solution  d'aniodol  (i). 

Voici  les  résultats  obtenus  : 

(1)  Voir  Fonclionnement  de  la  clinique  Baudelocque^  publié  par  le 
D'  Lepage,  années  1890,  91,  92,  98,  94,  95,  96,  97,  98,  par  Lepage  et 
Mouchette,  1899;  la  statistique  de  1901  va  paraître  dans  quelques 
jours. 

Je  dois  faire  remarquer  que,  si  le  nombre  d'accouchements  par  an- 
née diffère  de  celui  porté  à  la  statistique  générale,  c'est  que  je  ne 
donne  ici,  pour  chaque  année,  que  le  nombre  de  femmes  accouchées 
d'enfants  vivants  et  ayant  vécu. 


AieiEES 

i890 
i89i 
1893 


1892 
1894 
1895 
1896 
1897 
1898 
1899 


ANNEES 

1890 
1891 
1892 
1893 
1894 
1895 
1896 
1897 
1898 
1899 
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Clinique  fiandelocqae. 

Ju$  de  citron. 

HOJÊKMÊ, 

d'enfants 
▼ifants. 

des 

NOMBRE 

cas  d'ophtalmies 
purulentes. 

POURCENTAGE 

1.151 

27 

2^35 

1.571 

13 

0,83 

1.736 

21 

1,20 

Acide 

cilriq 

ue. 

1.833 

24 

1,80 

2.043 

38 

1,86 

1.957 

19 

0,97 

2.161 

17 

0,78 

2.162 

27 

1,25 

2.165 

il 

0,52 

2.358 

25 

1,06 

i5 


NOMBRE  DB  CAS  O'OPHTALWB  CONSTATÉS 


pendant  les 
4  premiers  Jours. 

21 
11 

17 
12 
19 

6 
11 
16 

9 

9 


131 


après 
le  V  Jour. 

6 
2 


12 
19 
i3 

6 
11 

2 
16 

"9Ï" 


TOTAL 

27 
13 
21 
.  24 
38 
19 
17 
27 
11 
25 

lii 


En  présence  des  résultats  remarquables  obtenus  par  rem- 
ploi des  lavages  avec  la  solution  de  permanganate  de  potasse 
dans  le  traitement  curatifde  Tophtalmie  purulente,  je  pris  la 
détermination  d'employer  la  même  solution  comme  traitement 
prophylactique. 
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Pour  eo  finir  arec  ma  statistique  pfnoBBeUe,  je  titns  à 
iii«i«ter  i^ur  ce  faîl  que  tous  les  ca*  de  coojooctrritc  Itgcre, 
bénigne  ou  grive  ont  *^té  consigTié*- 

Lc  traitement  curatif^  exclasiTement  employé  depuis  itfc^- 
consiste  dans  l'irrigatioa  des .  conjonctiTCS  arec  one  solution 
de  permanganate  de  potasse,  irrigation  faite  à  Faîde  de  Ten- 
tonnoir  1a%'eur  du  \)^  Kalt. 

Quand  les  cas  sont  graves,  ils  sont  signalés  an  IK  Kall, 
médecin  de  la  clinique  nationale  ophtalmologique  des  Quinze- 
Vingts,  qui,  avec  un  dévouement  et  un  empressement  dont 
je  ne  saurais  trop  le  remercier,  vient  prendre  la  direction  du 
traitement.  Quand  les  enfants  ne  sont  pas  complètement 
guéris  au  moment  où  les  mères  quittent  la  clinique  Baude- 
locque.  ils  sont  dirigés  sur  les  Quinze-Vmgts.  où  le  D'  Kalt 
continue  le  traitement. 

La  statistique  du  pavillon  d'isolement  des  Qm*nze-\ingts 
vient  donc  compléter  la  nôtre. 

En  les  compulsant,  on  peut  constater  que  tous  les  enfants 
atteints  d  ophUlmie,  traités  par  nous  ou  le  D'Kalt,  ont  guéri. 
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Un  seul,  en  1890,  atteint  d'une  ophtalmie  purulente  double,  à 
marche  foudroyante,  comme  on  en  observe  malheureuse- 
ment quelquefois,  eut  une  double  perforation  des  cornées 
en  moins  de  vingt-quatre  heures. 

En  somme,  toutes  les  statistiques  étrangères  et  françaises, 
celles  de  mes  confrères  comme  les  miennes,  donnent  la 
preuve  que,  malgré  tous  les  efforts  faits,  malgré  toutes  les 
méthodes  techniques  appUquées,  malgré  les  nombreux  et 
divers  agents  microbicides  employés,  on  observe  encore  à 
rheure  actuelle  des  cas  d'ophtalmies  purulentes. 

Les  lambeaux  de  statistique  seuls  sont  indemnes  de  tout 
cas  d'ophtalmie  ;  les  statistiques  complètes,  intégrales  et  de 
longue  durée,   en   renferment  toutes. 

Le  permanganate  de  potasse,  que  j'ai  mis  en  œuvre  pendant 
six  mois  dans  mon  service  d'accouchements,  ne  s  est  pas  mon- 
tré, d'une  façon  générale,  supérieur  aux  autres  agents  médica- 
menteux. Si  le  nombre  des  cas  d'ophtalmie  primitive  a  paru 
légèrement  diminué,  le  nombre  des  cas  d'ophtalmie  secondaire 
a  été  plus  considérable,  de  sorte  que  le  nombre  total  d'ophtal- 
mies a  été  sensiblement  le  même  que  précédemment. 

D'après  cet  exposé,  que  peut-être  vous  avez  trouvé  trop 
long,  mais  que  j'ai  crû  nécessaire  de  faire,  pour  juger  en 
connaissance  de  cause  la  question  si  importante  qui  nous  est 
posée,  on  peut  constater  que  l'application  des  méthodes 
antiseptiques  a  produit  le  même  résultat  aussi  bien  dans  les 
infections  oculaires  des  nouveau-nés  que  dans  les  infections 
puerpérales  maternelles. 

Par  elle,  les  cas  d'infection  ont  été  réduits  chez  les  mères 
et  les  enfants  dans  les  mêmes  proportions  :  de  10  à  i4  p.  100 
(moyenne  de  la  période  préaseptique),  les  infections  puerpé- 
rales maternelles,  comme  les  infections  oculaires  fœtales, 
sont  tombées  en  moyenne  à  1  p.  100  et  au-dessous. 

Ces  chiffres  sont  assez  éloquents  pour  que  je  n'aie  pas  à 
insister  sur  l'importance  du  progrès  réalisé. 

Mais  aussi,  quelle  que  soit  la  méthode  appliquée^  quel  que 
soit  ragent  médicamenteux  employé,  on  voit  encore  aujour- 

AMN.  DE  GYN.  —  VOL.  LVU.  2 


l8  PROPHYLAXIE  DES  OPHTALMIES 

d'hui,  dans  toutes  les  maternités,  des  cas  d'infection  puerpé- 
rale, comme  on  voit  des  cas  d'ophtalmie  purulente. 

Et  cela  ne  doit  pas  étonner  et  n'étonne  pas  les  véritables 
cliniciens 

Car  ils  savent  que,  non  seulement  Tagent  pathogène  n'est 
pas  toujours  le  même,  ne  possède  pas  toujours  une  égale 
virulence  ;  mais  encore  ils  savent  le  rôle  important  joué  par 
le  terrain.  On  connaît  aussi  bien  aujourd'hui  les  aptitudes  à 
la  réceptivité  des  infections  puerpérales  créées  chez  les  mères 
par  Talbuminurie  et  les  hémorragies,  que  celles  qui  existent 
chez  les  prématurés,  —  surtout  ceux  qui  sont  placés  dans  les 
couveuses,  —  pour  les  infections  oculaires. 

Puis,  ne  sait-on  pas  combien  Texécution  constante  et  par- 
faite d'une  technique  est  difficile  à  réaliser  dans  la  pratique? 
S'il  ne  suffît  pas  de  posséder  une  toile,  des  pinceaux  et  des 
couleurs  pour  faire  de  la  peinture,  il  faut  aussi  plus  que  des 
agents  antiseptiques  pour  faire  de  l'antisepsie. 

Lemodus  faciendi  aune  telle  importance  que  telle  personne 
employant  de  l'eau  pure  aura  au  point  de  vue  de  la  prophy- 
laxie des  infections  oculaires  des  résultats  supérieurs  à  telle 
autre  qui  emploiera  la  solution  de  nitrate  d'argent,  ou  la 
solution  de  permanganate  de  potasse  (n). 

Enfin,  si  j'ajoute  qu'un  certain  nombre  de  femmes  comme 
un  certain  nombre  d'enfants  sont  déjà  en  proie  à  l'infection 
avant  tout  traitement,  on  comprendra,  je  pense,  pourquoi  il  y 
a  encore  des  cas  d'infection  chez  les  mères  et  chez  les  enfants; 
on  comprendra  aussi  combien  la  connaissance  du  traitement 
curatif  est  nécessaire  pour  tout  médecin. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  et  de  ce  que  nous  savons 
d'autre  part: 

1**  Qu'il  n'y  a  pas  une  ophtalmie,  mais  bien  des  ophtalmies 


(i)  Mme  Henry,  sage-femme  en  chef  de  la  Maternité,  ayant  elle- 
même  soigné  les  yeux  des  nouveau-nés  avec  de  l'eau  pure,  pendant 
un  temps  donné,  n'observa  pas  un  seul  cas  d'infection  pendant  cette 
période. 
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purulentes  des  nouveau-nés,  toutes  d'origine  infectieuse  et 
de  nature  contagieuse; 

2^  Que,  si  Tophtalmie  purulente  est  causée  le  plus  souvent 
par  le  gonocoque,  elle  peut  naître  sous  l'influence  d'autres 
agents  microbiens  ; 

3*  Que  Tinfection  des  conjonctives  peut  se  produire  avant 
la  naissance  —  le  plus  souvent  dans  le  vagin,  mais  quelque- 
fois aussi  dans  Tutérus,  —  ou  après  la  naissance;  doii  les 
ophtalmies  dites primilives  et  secondaires  ; 

4®  Que  théoriquement^  le  traitement  prophylactique  idéal 
consisterait  à  placer  les  yeux  de  Tenfant  à  Tabri  de  tout  agent 
infectieux,  et  cela  depuis  le  moment  où  Tœuf  humain  est 
ouvert  jusqu'après  le  vingtième  jour  au  moins  à  partir  de  la 
naissance  ; 

5**  QuQ  pratiquement  Temploi  des  différentes  méthodes  anti- 
septiques, visant  à  obtenir  Tasepsie  de  l'appareil  génital 
maternel  avant  l'accouchement,  et  de  l'appareil  oculaire  fœ- 
tal au  moment  de  la  naissance  et  dans  les  trois  semaines  au 
moins  qui  la  suivent,  a  fait  diminuer  le  nombre  des  ophtalmies 
purulentes  des  nouveau-nés  dans  des  proportions  considé- 
rables, sans  toutefois  la  faire  disparaître  complètement,  quel 
que  soit  r agent  médicamenteux  employé  ; 
-  6**  Que  le  traitement  prophylactique  et  curatii  se  montre 
d'autant  plus  puissant  qu'il  est  appliqué  plus  tôt. 

Ceci  établi,  notre  tâche  devient  plus  facile  pour  répondre  à 
la  question  qui  nous  est  posée.  Le  permanganate  de  potasse 
constitue- t-il  un  remède  souverain  contre  l'ophtalmie  puru- 
lente, et  doit-on  en  rendre  l'usage  obligatoire  pour  toutes  les 
sages-femmes  ? 

Les  statistiques  et  les  considérations  qui  précèdent  nous 
permettent  de  donner  une  conclusion  absolument  négative. 

Pour  répondre  fructueusement  aux  intentions  de  notre  con- 
frère le  D'  Pédebidou  et  à  celles  du  Sénat  tout  entier,  d'autres 
mesures  sont  à  proposer. 

Tout  d'abord,  il  doit  être  bien  établi  que,  si  le  traitement 
prophylactique  des  ophtalmies  purulentes  peut  être  appliqué 
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par  tous  les  médecins  et  par  toutes  les  sages-femmes,  le  trai- 
tement curatif  appartient  exclusivement  aux  médecins. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  ce  n*est  pas  en  rendant 
obligaloire  Tusage  de  la  solution  de  nitrate  d'argent,  comme 
on  Ta  fait  en  Prusse,  ou  Tusage  du  permanganate  de  potasse, 
comme  on  voudrait  le  faire  en  France,  qu'on  arrivera  à  dimi- 
nuer le  nombre  des  aveugles. 

On  arrivera  à  ce  résultat  : 

i^  Quand  tous  les  médecins  et  toutes  les  sages-femmes 
sauront  appliquer  les  méthodes  antiseptiques  de  façon  à  obte- 
nir Tasepsie,  et  cela  pendant  la  durée  nécessaire  ; 

2^  Quand  personne  n'ignorera  les  dangers  des  ophtalmies 
purulentes  des  nouveau-nés  ; 

3<»  Quand  tous  les  cas  d'ophtalmie  seront  soignés  dès  le  dé- 
but, et  bien  soignés. 

Les  réformes  récentes  concernant  renseignement  obstétri- 
cal des  médecins  et  des  sages-femmes  répondront  certaine- 
ment par  la  suite  au  premier  desideratum. 

Une  courte  notice  sur  les  symptômes  et  les  dangers  des 
ophtalmies,  donnée  avec  chaque  acte  de  naissance,  la  décla- 
ration obligatoire  et  immédiate  de  toute  ophtalmie,  répondront 
au  second. 

La  création  de  médecins  ophtalmologistes  dirigeant  le  trai- 
tement curatif  dans  toutes  les  Maternités  et  enseignant  aux 
élèves-médecins  et  sages-femmes  la  manière  de  l'appliquer, 
répondra  au  troisième. 

Ainsi,  pour  ces  raisons,  nous  vous  soumettons  les  conclu- 
sions suivantes  : 

L'Académie  de  médecine  juge  inutile  d'adresser  aux  sages- 
femmes  une  circulaire  pour  leur  rappeler  qu'il  existe  un  re- 
mède souverain  contre  l'ophtalmie  purulente,  —  et,  pour  faire 
diminuer  dans  l'avenir  le  nombre  des  aveugles,  propose  au 
Gouvernement  : 

1°  De  faire  distribuer  dans  toutes  les  mairies,  avec  l'acte  de 
naissance,  une  courte  notice  indiquant  les  causes,  les  symp- 
tômes et  les  dangers  des  ophtalmies  des  nouveau-nés  ; 
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2<^  De  prendre  des  mesures  pour  que  la  déclaration  immé- 
diate des  ophtalmies  purulentes  soit  faite  dans  tous  les  cas  et 
partout  en  France  ; 

3*  D'attacher  à  toutes  les  maisons  d'accouchements  (cli- 
niques et  maternités)  des  médecins  ophtalmologistes,  chargés 
de  diriger  le  traitement  curatif  des  ophtalmies  purulentes  et 
de  renseigner  aux  élèves-médecins  et  sages-femmes. 
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LES  KYSTES  PLACENTAIRES 

SOUS-CHORIAUX 

Par  m.  PithA 

Privat-docent  à  TUniversité  tchèque  de  Prague. 


Depuis  longlcmps  déjà  les  kystes  placenlairos  ont  attiré 
Taltention  des  auteurs.  Ils  nous  signalent  l'existence  de  for- 
mations kystiques  siégeant  sur  la  face  fœtale  du  placenta  et 
étiquetées  sous  différents  noms  :  kystes  séreux,  kystes  hyda- 
tiformes,  kystes  muqueux,  pseudomuqueux,  etc. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  plus  de  4o  kystes  plus  ou  moins 
volumineux  développés  sur  26  placentas,  et  je  peux  dire  que 
C3S  formations  kystiques  sur  la  face  fœtale  du  placenta  ne 
sont  point  chose  rare.  Il  suffit  d'avoir  l'attention  attirée  sur 
ce  point  pour  en  trouver  presque  dans  i/5  des  cas. 

Ces  kystes  sont  placés  constamment  sous  le  chorion.  L'as- 
pect à  l'œil  nu  des  kystes  examinés  par  moi  s'accorde  parfai- 
tement avec  celui  qu'ont  donné:  Spaeth-Wedl  (i85o),  Scan- 
zoni  (i853),  Jacquet  (1871),  Ahlfeld  (1876),  Fenomenow  (1880), 
Barnes  (1884),  Allan  C.  Sym  (1888),  Ehrendorfer  (1898), 
Peiser  (1899),  de  Jong  (1900). 

Quant  à  l'interprétation  des  images  microscopiques  de  ces 
kystes  et  quant  à  la  pathogénie  de  ces  formations  kystiques, 
le  plus  grand  désaccord  règne  parmi  les  auteurs. 

Je  me  bornerai  à  exposer  ce  que  j'ai  vu  et  à  essayer  de  tirer 
de  mes  examens  une  explication  pathogénique  de  la  produc- 
tion des  Kystes  placentaires  sous-choriaiix^  les  seuls  que  j'ai 
étudiés. 

Je  renvoie  pour  la  partie  historique  et  critique  de  la  question 
à  mon  mémoire  :  0  Cijstach  Placentarnich  (Prague,  1901). 


Je  Q'insistei-ai  pas  sur  les  caractères  macroscopiques  <le  ces 
kysles.  Ils  sont  classiques.  Je  me  contenterai  de  donner  )a 


relation  sommaire  d'une  des  plus  belles  pièces  i^tudif^cs  par 
moi,  pièce  qui  est  représenta  fig.  i. 

C'est  Je  plus  grand  do  tous  les  kystes  que  j'ai  recueillis.  11  se 
trouvait  sur  un  placenta  de  (orme  ovoïde  (diamfttres  19  X  1T  renti- 
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mètres)  dont  la  plus  grande  moitié  de  la  surface  fœtale  était  occupée 
par  une  formation  kystique  bilobée.  L*un  des  lobes  se  présentait 
comme  un  kyste  indépendant,  plus  petit,  à  contour  circulaire  dont 
les  diamètres  étaient  de  8  X  7  centimètres  et  dont  la  hauteur  était 
de  3  centimètres.  Tout  près  de  ce  petit  kyste  se  trouvait  l'autre  plus 
grand,  qui  s*étendait  sur  presque  toute  la  moitié  du  placenta  et 
avait  la  forme  d'une  poire  oblongue.  Il  avait  i4  centimètres  de  lon- 
gueur, 6  centimètres  dans  la  plus  grande  largeur;  sa  hauteur  était 
de  4  centimètres. 

Ces  deux  kystes  étaient  séparés  Tun  de  Tautre  par  un  sillon 
profond  où  cheminaient  des  vaisseaux  dilatés  sous  lesquels  se  trou- 
vait une  large  communication  entre  les  deux  kystes  -.quand  on  in- 
clinait le  placenta  d  un  côté,  une  partie  du  contenu  s*écoulait  d'un 
kyste  dans  l'autre;  ce  dernier  devenait  plus  tendu,  alors  que  la 
paroi  de  l'autre  était  affaissée. 

Par-dessus  le  grand  kyste,  courait  en  travers  un  gros  vaisseau, 
traçant  sur  ce  long  kyste  une  sorte  de  sillon  diagonal.  Sur  le  petit 
kyste  également,  on  voyait  une  branche  d'une  artère  et  une  veine 
assez  grosse  qui  couraient  dans  la  paroi  du  kyste. 

La  base  de  ces  formations  kystiques  avait  des  diamètres  plus 
petits  que  la  surface  libre  des  kystes  eux-mêmes,  de  sorte  que  les 
parois  des  kystes  étaient  surplombantes. 

La  circonférencedu  placenta  entier  étaitde  3 1  centimètres.  L'inser- 
tion du  cordon  était  marginale  près  du  sillon  qui  séparait  les  deux 
poches  kystiques.  —  L'amnios  au-dessus  du  kyste  était  partout  ' 
mobilisable.  Déjà  de  la  particularité  que  les  vaisseaux  cheminaient 
sur  les  kystes  il  résultait  évidemment  que  leur  siège  était  sous  le 
chorion  fibreux,  là  où  les  grands  vaisseaux  courent  avant  de  se 
ramifier. 

Après  avoir  dessiné  et  photographié  le  placenta,  nous  avons  vidé 
le  kyste  et  retenu  le  contenu,  qui  pesait  200  grammes. 

Le  contenu  du  kyste  était  un  liquide  plutôt  séreux,  dans  lequel 
nageaient  de  nombreux  flocons  fibrineux. 

L'examen  chimique  de  ce  liquide  du  kyste  fut  fait  à  l'ins- 
titut chimique  de  M.  le  professeur  Horbaczewski,  que  je  tiens 
à  remercier.  En  voici  les  résultats  : 

Liquide  incolore,  troublé,  opalescent,  avec  un  sédiment  abon- 
dant, suspendu  en  forme  de  grumeaux  menus  ou  gros. 
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Le  liquide  séparé  du  sédiment  s^est  précipité  par  les  acides  azo- 
tique, acétique,  carbonique.  Bouilli  avec  Tacide  cblorique,  il  rédui- 
sait la  solution  de  Fehling.  Le  sédiment  présentait  toutes  les  réac- 
tions de  Talbumine.  Il  ne  se  dissovait  dans  les  acides  que  diffi- 
cilement. Dans  la  potasse  il  se  dissolvait  avec  plus  de  facilité.  Avec 
le  suc  gastrique,  il  s'est  dissous  en  un  liquide  très  troublé.  Bouilli 
avec  l'acide  cblorique,  il  donna  une  matière  qui  réduisait  la  solu- 
tion de  Febling. 

Au  fond  du  kyste  se  trouvait  un  dépôt  abondant,  floconneux,  et 
toute  la  base  était  occupée  par  une  coucbe  homogène  clair  jaunâtre, 
qui  présentait  sur  la  coupe  un  aspect  pareil  à  celui  des  soi-disant 
infarctus  placentaires. 


^^    « 


J'arrive  maintenant  aux  résultats  généraux  de  mes  exa- 
mens microscopiques. 

Je  n'ai  constaté  sur  Tamnios  soulevé  au-dessus  des  kystes  aucune 
dégénérescence  graisseuse  de  Tépithélium  amniotique.  Les  cellules 
amniotiques  sont  très  bien  conservées.  La  couche  du  tissu  fibreux 
de  Tamnios  n'est  amincie  que  sur  les  grands  kystes. 

Le  tissu  conjonctif  du  chorion,  le  stroma  conjonctif  des  villosités 
ne  présentent  aucune  lésion  indiquant  une  hyperplasie.  Ces  par- 
ties ont  un  aspect  tout  à  fait  normal.  Quand  elles  sont  modifiées, 
elles  sont  le  siège  de  changements  régressifs  par  suite  de  la  pres- 
sion effectuée  sur  leurs  vaisseaux.  La  couche  cellulaire  de  Lang- 
bans  n'est  conservée  que  sur  la  partie  du  chorion  fibreux  soulevée 
par  le  kyste  ;  mais  nulle  part  nous  ne  trouverons  sur  elle  de 
changements  hypertrophiques,  de  mitoses  ou  de  transformation 
myxomateuse;  au  contraire,  elle  a  son  aspect  régulier.  C'est  seule- 
ment sur  les  grands  kystes  que  nous  constatons  par  places  son 
interruption  :  elle  ne  suffirait  pas  en  effet  à  recouvrir  le  chorion, 
fibreux,  vu  le  prompt  développement  du  kyste  et  le  soulèvement 
considérable  du  chorion  dans  la  direction  de  la  cavité  de  l'œuf. 

Voyons  maintenant  la  constitution  de  la  base  du  kyste.  Cette  base 
présente  les  mêmes  changements  que  dans  les  «  infarctus  »  :  nous 
y  trouvons  des  villosités  à  différents  degrés  de  nécrose  par  pres- 
sion. De  plus  nous  trouvons  partout  de  la  fibrine  en  abondance,  et, 
dans  la  fibrine  sont  disséminées,  isolément  ou  en  groupes,  des 
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cellules  déciduales  de  la  sérotina,  et  la  base  du  kyste  est  iormée 
surtout  par  ces  celluleslà. 

En  examinant  les  parties  voisines,  le  long  du  kyste,  sous  le  rhorion 
libreuK,  nous  trouverons  les  mOnies  images,  seulement  le  processus 
se  présente  avec^  une  bien  moins  grande  intensité.  Ceci  est  à  voir 
avec  une  oxeclilude  parliculière  sur  la  Ttgurc  4,  qui  représente  une 


cl'ui 


coupe  du  placenta  au  niveau  de  la  plaque  de  Winklcr  et  sur  la- 
quelle plusieurs  kystes  se  présentent  ensemble.  Nous  trouvons  Ici 
sous  le  ehorion  libreux  des  groupes  agglomérés  de  cellules  déci- 
duales  en  tlols  el.  autour  d'eux,  une  rouehc  épaisse  de  flbrine. 

Des  conslataliuns  semblables  ont  dC-jà  été  faites  par  lîioch, 
Steffeck,  Eckliardl,  Ackcrmann,  von  de  Franqur,  qui  ont 
trouvé,  eux  aussi,  sur  les  placentas  à  terme,  que  les  travées 
sérotinalos  alleigncnl  dans  louies  les  direelions  possibles  le 
rhorion  libreux.  Là  où  les  villosilt^s  se  greffent  sur  les  parties 
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sérotinales,  les  cellules  de  la  couche  de  Langhans  se  confon 
dent  avec  les  cellules  décidualcsje  siroma  conjonlif  et  vascu 
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laire  des  villosilés  se  trouvant  enveloppé  par  les  couches  de 
cellules  déciduales.  Les  îlots  prolifères  du  tissu  décidual,  qui 
sont  parvenus  jusque  sous  le  chorion  fibreux,  subissent  plus 
tard  des  changements  régressifs  par  défaut  de  nutrition,  et 
autour  d'eux  se  dépose  de  la  fibrine,  qui  s*infiltre  même  entre 
les  cellules.  Nous  pensons  que  la  fibrine  est  le  produit  de  ces 
cellules  déciduales.  Nous  pensons  également  que  ces  dépôts 
de  fibrine  se  trouveront  dans  les  points  où  la  circulation  dans 
les  espaces  intervilleux  est  ralentie  et  où  les  îlots  du  tissu 
décidual,  éloignés  de  leur  matrice,  subissent  des  métamor- 
phoses régressives.  Que  ces  modifications  se  produisent  au 
niveau  d'un  de  ces  îlots  de  tissu  décidual  sous-chorial,  il 
arrivera  que  les  dépôts  de  fibrine  autour  des  villosités  amè- 
neront Taccolement  de  nombreuses  villosités.  D'autre  part, 
une  matière  liquide  ressemblant  à  la  fibrine  sécrétée  par  les 
cellules  déciduales,  s'accumulant  dans  la  direction  de  la 
couche  de  Langhans  de  la  lame  choriale  sous-amniotique,  sé- 
parera le  chorion  fibreux  soulevé  par  le  liquide  d'avec  le  bloc 
de  cellules  déciduales  entouré  de  fibrine  qui  forme  le  fond  de 
la  formation  kystique. 

Le  fond  du  kyste  est  ainsi  constitué  comme  un  «  infarctus  », 
tandis  que  sa  voûte  est  constituée  par  le  chorion  fibreux 
revêtu  par  la  couche  cellulaire  de  Langhans,  soulevé  par  les 
produits  des  cellules  déciduales.  Le  contenu  de  cette  forma- 
tion kystique  est  d'abord  clair,  il  se  trouble  à  mesure  que  de 
la  fibrine  se  trouve  produite  en  quantité  plus  considérable 
dans  la  cavité  du  kyste.  L'augmentation  du  contenu  du  kyste 
et  la  croissance  du  kyste  s'accompagnent  de  la  desquamation 
des  cellules  déciduales,  et  bientôt  la  base  du  kyste  ne  sera 
plus  formée  que  par  une  forte  couche  de  fibrine,  englo- 
bant des  villosités  qui,  étranglées  par  les  masses  de  fibrine, 
présentent  tous  les  degrés  de  la  nécrose  par  pression.  Nous 
trouverons  donc  que  la  base  des  gros  kystes  est  formée  seu- 
lement par  la  fibrine  et  par  les  villosités  atrophiées,  c'est- 
à-dire  par  ce  que  Ton  nomme  un  infarctus  placentaire.  Mais 
sur  la  partie  soulevée  du  chorion  fibreux  nous  trouverons  tou- 
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jours  encore  le  revêtement  cellulaire,  et  cela  même  sur  les 
kystes  de  grandes  dimensions. 

Nous  nous  expliquons  ainsi  avec  facilité  l'existence  d'un 
grand  nombre  de  ces  kystes  sur  le  môme  placenta.  Les  nom- 
breux îlots  disséminés  des  travées  sérotinales,  qui  arrivent 
normalement  sous  le  chorion  fibreux,  peuvent  être  le  siège  des 
mêmes  altérations.  Selon  leur  importance,  leur  étendue, 
variera  la  grandeur  des  kystes,  de  sorte  que  nous  pouvons 
trouver,  à  côté  de  petits  kystes  microscopiques,  des  kystes 
énormes  analogues  à  ceux  de  la  figure  i.  Nous  pouvons 
nous  expliquer  aisément  aussi  que,  sous  le  chorion  fibreux, 
des  kystes  voisins  s'accolent,  communiquent  ensemble,  pro- 
duisent en  croissant  le  soulèvement  des  grands  vaisseaux  qui 
parcourent  le  chorion.  Le  fait  que  nous  trouvons  justement 
sous  les  gros  vaisseaux  choriaux  de  tels  kystes  sera  dû  à  ce 
que  les  extrémités  des  prolongements  déciduaux  viennent 
s'accoler  au  chorion  dans  les  points  correspondant  à  la  base 
des  gros  troncs  villeux. 

Nous  appuyant  sur  les  faits  que  nous  avons  constatés, 
nous  pourrons  aussi  nous  expliquer  avec  facilité  pour  quelle 
raison  on  peut  trouver  dans  les  kystes  un  contenu  clair, 
trouble,  sanguinolent  ou  même  hémorrhagique.  Les  petits 
kystes  ont  toujours  un  contenu  absolument  clair.  Quand  le 
kyste  a  augmenté  de  dimensions  et  que  sur  la  base  du  kyste 
sont  apparus  les  mêmes  changements  que  dans  les  infarctus, 
on  trouve  dans  le  contenu  des  kystes  des  flocons  de  fibrine  et 
même  des  blocs  entiers  de  villosités  nécrotiques  et  des  débris 
de  cellules  déciduales.  Lorsque  les  villosités  se  soudent  au 
fond  du  kyste  sur  une  large  étendue  (en  même  temps  que 
peut  se  trouver  englobée  une  partie  des  espaces  intervilleux, 
où  se  trouvent  les  globules  du  sang)  la  matière  colorante 
du  sang  suinte,  à  travers  les  dépôts  de  fibrine,  jusque  dans 
la  cavité  du  kyste.  11  en  résulte  une  coloration  brun  rou- 
geâtre  sanguinolente  d'un  contenu  auparavant  clair  ou  mêlé 
de  flocons  fibrineux.  Il  faut  encore  dans  ces  gros  kystes  te- 
nir compte  de  l'épaisseur  de  cette  couche  basale,  formée  par 
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le  bloc  de  Gbrine  englobant  villosités  et  parties  déciduales. 
Si  celte  couche  crève  pendant  le  travail  sous  Tinfluence  des 
contractions  utérines,  il  y  aura  communication  entre  la  ca- 
vité du  kyste  et  les  espaces  libres  intervilleux,  le  sang  fera 
irruption  dans  le  kyste  et  s'y  coagulera.  Voilà  pourquoi  nous 
voyons  de  gros  kystes  à  parois  tendues,  remplis  de  caillots 
récents,  comme  nous  en  avons  observé  un  bel  exemple. 

D'après  nos  recherches  microscopiques,  nous  arrivons  donc 
à  une  opinion  difTérente  de  celles  défendues  jusqu'à  l'heure 
actuelle.  Nous  pensons  que  les  kystes  placentaires  sous-cho- 
riaux  sont  un  phénomène  tout  à  fait  banal  sur  la  face  fœtale 
du  placenta.  Leur  développement  est  causé  par  les  modifi- 
cations qui  se  produisent  au  niveau  des  prolongements  sous- 
choriaux  du  tissu  sérotinal.  Autour  de  ces  parties  sérotinales, 
qui  sont  par\'enues  jusque  sous  le  chorion  fibreux,  il  se  pro- 
duit des  dépôts  de  fibrine  qui  amènent  la  soudure  de  nom- 
breuses villosités  choriales.  Les  parties  déciduales  séparées 
de  cette  façon  produisent  un  liquide  séro-mucineux,  qui 
soulève  le  chorion  fibreux,  tandis  que  sur  la  base  du  kyste 
des  changements  régressifs  ont  lieu,  portant  à  la  fois  sur  les 
parties  déciduales  et  sur  les  parties  choriales.  De  ces  change- 
gements  régressifs  résulte  la  formation  d'un  «  infarctus  blanc  » 
au-dessus  duquel  nous  trouverons  le  kyste. 

Ces  kystes  ne  sont  donc  pas  dus  aux  infarctus,  mais  ils  ont 
une  origine  semblable.  Leur  mode  de  formation  est  identique, 
La  seule  différence  réside  dans  révolution  du  processus  :■ 
lorsque  le  bloc  que  constituent  les  villosités  soudées  avec  les 
parties  déciduales  et  la  fibrine  reste  dans  une  connexion  étroite 
avec  le  chorion  fibreux ^  nous  aurons  devant  nous  un  «  infarctus 
blanc  placentaire  superficiel  ».  Lorsque  cette  connexion  sera 
rompue  par  la  production  d'un  liquide  excrété  par  les  cellules 
déciduales  et  son  accumulation  entre  le  cfiorion  fibreux  et  le 
bloc  déciduo'chorio-fîbrineux,  nous  aurons  un  kyste  placen- 
taire sous-chorial. 


Opération  césanenne,  smirie  de  Tablation  complète  de  Fnténs  et  des  an- 
nexes, avec  issne  henrense  pour  la  mère  et  ponr  Fenfani  Intenrention 
pendant  le  travail  à  terme,  nécessitée  par  nne  atrésie  cicatricielle 
dn  yagin  snrvenne  an  conrs  de  la  grossesse  ^^\ 

Par  E.  Lévéque, 

Médecin  de  l'hôpital  de  SainUGermain-en-Laye. 


Le  25  septembre  1900,  vers  10  heures  du  soir,  était  admise  dans 
mon  service  de  chirurgie  une  jeune  femme  de  26  ans,  Marie  R... 
Elle  est  amenée  à  Thôpital  se  plaignant  de  douleurs  atroces  occa- 
sionnées par  une  injection  vaginale  d'acide  sulfurique,  qu'elle  a 
reçue  quelques  heures  auparavant. 

Appelé  immédiatement,  je  constate  des  brûlures  assez  pro- 
fondes intéressant  toute  la  vulve,  le  vagin,  le  périnée,  lanus  et 
une  grande  partie  du  si(^ge. 

Pendant  qu'on  préparc  le  pansement,  un  interrogatoire  som 
maire  de  la  malade  nous  apprend  qu'elle  est  enceinte,  primigeste, 
et  qu'elle  est  au  cinquième  mois  de  sa  grossesse. 

Les  examens  ultérieurs  ne  laissèrent  aucun  doute  à  cet  égard 
et  permirent  de  constater  que  le  fœtus  était  vivant.  Les  dernières 
règles  dataient  du  12  mai,  jour  de  son  mariage.  Les  règles  pré- 
cédentes avaient  paru  en  avril,  après  une  suppression  qui  avait 
duré  plus  de  deux  ans.  Menstruation  toujours  très  irrégulière 
auparavant  ;  bonne  santé  habituelle. 


(i)  Un  remarquable  rapport  résumant  cette  observation  a  été  fait  à 
la  Société  de  ctiirurgie  par  M.  le  professeur  agrégé  Delbet,  séance  du 
29  mai  igoi  :  «  Ilystérectoraie  abdominale  totale  posl-césarienne 
pour  rétrécissement  du  vagin.  - 

La  communication  avait  été  faite  à  la  séance  du  17  avril  {Bail,  de 
ta  Soc.  de  chir,^  pages  898,  5g6  et  suiv.). 

Voir  la  thèse  de  mon  ancien  interne,  M.  Huchon  :  Étude  des  atrésies 
vaginaleê  et  de  leur  rapport  avec  la  grossesse,  mai  1901,  Paris. 
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Od  fil  aussitôt  ie  nécessaire  pour  soulager  la  malade  et  pour 
conserver  la  perméabilité  du  méat  urinaire  et  de  rorifice  anal. 
Quant  au  vagin,  il  était  trop  œdématié  et  le  siège  d'une  douleur 
trop  vive  pour  que  Ion  pût  songer  à  lui  appliquer  un  traitement 
local.  Dans  les  jours  qui  suivirent,  de  grands  bains  améliorèrent 
son  état  et  atténuèrent  les  douleurs  qui  persistaient  et  qui  se 
continuèrent  d'ailleurs  pendant  longtemps  encore. 

Plus  tard,  Torifice  vaginal,  grisâtre  comme  toutes  les  surfaces 
atteintes  par  le  caustique  et  devenues  le  siège  d'escbares,  parut 
entièrement  obstrué  par  une  sorte  de  putrilage  également  gri- 
sâtre, formé  de  débris  sphacélés  en  voie  d'élimination.  Ce  n*est 
qu'après  un  temps  fort  long  que  les  bains  finirent  par  déterger 
cette  plaie. 

On  put  voir  alors  que  lorifice  du  vagin  était  comme  oblitéré  par 
Taccolement  de  son  tubercule  à  la  paroi  postérieure.  Un  instru- 
ment mousse  réussit  facilement  à  les  séparer  et  permit  l'intro- 
duction de  petites  mèches  de  gaze  ;  ce  qui,  d'ailleurs,  fut  fait  avec 
une  extrême  précaution,  pour  éviter  toute  perforation  des  parois 
amincies.  Celles-ci,  fort  heureusement,  n'avaient  pas  été  mor- 
tifiées dans  toute  leur  épaisseur,  car  on  n*avait  pas  jusqu*alors 
constaté  de  fistules  urinaires  ou  fécales.  Mais  le  tissu  de  cicatrice 
qui  tapissait  entièrement  le  canal  vaginal  n'en  continua  pas  moins 
à  subir  le  travail  habituel  de  la  rétraction  inodulaire  ;  et  voici  ce 
que  l'on  observa  dès  que  la  diminution  de  la  sensibilité  permit 
d'examiner  l'intérieur  du  vagin. 

Celui-ci,  dans  toute  la  partie  qui  a  été  atteinte  par  le  caustique, 
est  considérablement  rétréci  ;  et,  si  Ton  écarte  quelque  peu  ses 
parois,  sa  cavité  auparavant  virtuelle  représente  celle  d'un  petit 
cône  creux  allongé,  aplati  d'avant  en  arrière  et  dont  le  sommet 
remonte  à  peu  près  au  tiers  supérieur  du  vagin.  Le  fond  ou 
sommet  de  ce  cône  se  trouve  complètement  oblitéré  ;  au  moyen  de 
Thystéromètre,  on  parvient,  non  sans  quelque  peine,  à  perforer 
en  ce  point  une  cloison  cicatricielle  assez  épaisse,  et  on  dilate 
l'ouverture  avec  une  sonde  de  Bozeman.  Au  delà  de  celte  cloison, 
on  perçoit  l'existence  d'un  court  espace  où  le  bec  de  la  .sonde  se 
meut  librement.  Un  drain  en  croix,  laissé  à  demeure,  bien  qu'il 
lût  souvent  expulsé  de  la  plaie,  a  pu  maintenir  béant  l'orifice  de 
cet  infundibulum  et  a  permis  un  faible  écoulement  de  sécrétions 
jusqu'au  terme  de  la  gestation.  La  vulve  et  le  périnée  sont  pro- 
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fondement  déformés  par  la  rétraction,  et  les  fesses  présentent  des 
chéloîdes  cicatricielles,  qui  s'ulc(>rent  avec  une  grande  facilité. 

En  présence  de  lésions  multiples  aussi  prononcées,  on 
ne  pouvait  espérer  un  accouchement  par  les  voies  naturelles  ; 
il  aurait  môme  été  impossible,  à  aucun  moment  de  la  gros- 
sesse, d'extraire  par  fragments  le  fœtus  qu'on  eût  sacrifié  ; 
aussi  pensai-je  que  le  seul  parti  à  prendre  était  de  laisser  la 
grossesse  aller  à  terme  et  d'inlervenirpar  la  voie  abdominale 
quelques  jours  avant  Tépoque  présumée  de  Taccouchement. 

Il  est  remarquable  que  pendant  tout  ce  temps,  qui  s'écoula 
depuis  l'accident  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse,  cette  femme, 
malgré  un  repos  à  peu  près  continuel  au  lit,  ne  cessa  d'éprou- 
ver des  douleurs  abdominales  ;  et  celles-ci  se  montraient 
chaque  jour,  avec  des  intermittences  fréquentes  et  souvent 
avec  assez  d'intensité  pour  nécessiter  l'emploi  de  la  mor- 
phine en  suppositoires  ou  en  injections  sous-Cutanées.  Ces 
sortes  de  crampes,  qui  coïncidaient  avec  un  spasme  apparent 
et  assez  prolongé  de  l'utérus  et  des  muscles  abdominaux,  ont 
fait  craindre  plus  d'une  fois  le  commencement  d'un  travail 
anticipé.  Au  cours  des  accès,  surtout  à  leur  paroxysme,  la 
contraction  des  muscles  abdominaux  et  probablement  pel- 
viens était  assez  puissante  pour  déterminer  l'expulsion  invo- 
lontaire de  l'urine.  Quelle  était  la  cause  de  ces  accès  doulou- 
reux? Faut-il  accuser  l'influence  d'actions  réflexes,  dont  les 
lésions  génitales  et  anales  étaient  le  point  de  départ  ?  Le  fait 
est  très  vraiseml)lable. 

Dans  de  pareilles  conditions,  la  malade  s'alimente  fort  peu 
et  s'anémie  de  plus  en  plus  ;  les  garde-robes,  qu'on  obtient 
tous  les  deux  jours  à  l'aide  de  lavements,  s'accomplissent  pé- 
niblement avec  une  extrême  lenteur  et  avec  des  douleurs 
abdominales  et  anales  prolongées.  La  grossesse  poursuit 
néanmoins  son  cours,  sans  autre  incident  plus  fâcheux  et 
sans  que  le  développement  du  fœtus,  toujours  vivant,  pa- 
raisse en  souffrir.  Traces  d'albumine  dans  les  urines. 

Malgré  mon  intention  bien  arrêtée,  afin  d'éviter  toute  suN 
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prise,  de  tie  pas  attendre  tout  à  fait  jusqu'au  terme  pour 
intervenir,  je  fus  néanmoins  surpris  par  le  travail,  qui  com- 
mença précisément  la  veille  du  jour  que  j'avais  lixé  pour 
ropération. 

Le  9  février  1901,  vers  une  heure  du  matin,  parurent  des  con- 
tractions utérines  douloureuses  d'une  intensité  croissante  et  telle 
qu^on  pouvait  songer  cette  lois  à  un  réel  début  du  travail.  On  eut 
d'abord  quelque  doute  sur  leur  nature,  mais  il  fallut  bientôt  se 
rendre  à  Tévidence.  Après  un  examen  que  je  pratiquai  vers 
7  heures  du  matin,  je  résolus  de  procéder,  sans  plus  tarder,  à 
Topération  césarienne  et  de  la  faire  suivre  de  Thystérectomie 
totale,  sinon  subtotale. 

Tout  ayant  été  préparé,  on  commence  Tanesthésie  à  10  heures 
du  matin,  et  je  suis  assisté  par  M.  Huchon,  interne  du  service. 
Un  moment  après,  la  toilette  de  Tabdomen  est  faite,  mais  non 
celle  du  vagin  qui  est  impossible. 

La  vessie  est  évacuée  ;  un  cathéter  métallique  y  est  introduit 
et  maintenu  pendant  toute  la  durée  de  Tacte  opératoire,  pour 
indiquer  la  situation  du  réservoir  urinaire  et  permettre  ainsi  de 
l'éviter. 

La  malade  est  mise  en  position  renversée;  et,  placé  à  sa  gauche, 
je  fais  sur  la  ligne  blanche  une  incision  longitudinale  qui,  com- 
mençant près  du  pubis,  va  se  terminer  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  Tombilic.  Dès  que  Tabdomen  est  ouvert,  deux  pinces- 
érignes  sont  appliquées,  une  de  chaque  côté,  sur  les  lèvres  de  Tin- 
cision,  pour  empêcher  la  rétraction  du  feuillet  péritonéal  et  pour 
servir,  au  besoin,  d'écartcurs.  Des  compresses  aseptiques  préservent 
Tintestin  et  Tépiploon,  qui,  descendus  vers  le  diaphragme,  laissent 
Tulérus  dégagé  de  toute  interposition  et  directement  en  contact 
avec  la  paroi  abdominale. 

L'utérus,  naturellement  fort  incliné  à  droite,  est  redressé  par 
mon  aide  et  présente  bien  maintenant  sa  face  antérieure,  que 
j'incise  in  situ  et  de  la  façon  suivante.  Exactement  sur  la  ligne 
médiane  de  cette  face,  au-dessus  du  cul-de-sac  vésico-utérin,  je 
fais  au  bistouri  une  petite  boutonnière  longitudinale,  de  2  centi- 
mètres à  peine,  n'intéressant  que  la  séreuse.  Du  bout  de  Tindex 
gauche,  introduit  entre  les  lèvres  de  cette  boutonnière,  je 
n*éprouve  aucune  difilcullé  à  perforer  la  paroi  cîu  segment  infé- 
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rieur  de  l'utérus  et  à  déchirer  celle-ci  jusqu'à  lanneau  de  contrac- 
tion, par  conséquent  dans  une  faible  étendue.  A  ce  niveau,  le  muscle 
devient  très  résistant  ;  et,  sur  ce  mèine  doigt  laissé  dans  la 
cavité  utérine,  rapidement  j'achève  aux  ciseaux  de  fendre  la  paroi 
antérieure  jusqu'au  fond.  L'incision,  bien  médiane,  tombe  sur  les 
membranes  qui  sont  divisées  en  même  temps  ;  elle  ne  donne  lieu 
àaucune  hémorrhagie  et  n'exige  donc  l'application  d'aucune  pince. 

La  brèche  ainsi  créée  s'ouvre  d'elle-même  largement  et  permet 
l'extraction  aisée  d'un  enfant  bien  portant,  dont  je  sectionne  le 
cordon  entre  deux  pinces.  Le  muscle  utérin,  se  rétractant,  revient 
immédiatement  sur  lui-même  ;  je  décolle  et  enlève  aussitôt  le  pla- 
centa. Après  cette  évacuation,  le  volume  de  l'utérus  se  trouve  con- 
sidérablement diminué:  ce  qui  permettra  une  évolution  plus  com- 
mode pour  ce  qui  reste  à  faire  dans  la  cavité  pelvienne,  c'est-à- 
dire  pour  l'ablation  de  Tutérus  et  des  annexes. 

11  suffira  d'énumérer  les  différents  temps  exécutés  dans  cette- 
opération  complémentaire. 

Section,  entre  deux  solides  ligatures  au  catgut,  de  chaque  pédi- 
cule vasculaire  utéro-ovarien,  en  dehors  des  annexes. 

Même  traitement  du  ligament  rond  et  de  son  artère,  sectionnés 
à  5  centimètres  environ  du  bord  de  l'utérus. 

Au  niveau  du  cul-de-sac  vésicoutérin,  incision  transversale  du 
péritoine,  allant  d'un  bord  à  Tautre  de  l'utérus  et  croisant  par 
conséquent  Torigine  de  l'incision  longitudinale  et  médiane  de  l'hys- 
térotomie. 

Après  avoir  décollé  la  vessie,  je  pénètre  directement  dans  le 
vagin,  d'un  coup  de  ciseaux  qui  prolonge  de  ce  côté  cette  incision 
médiane  et  longitudinale,  c'est-à-dire  la  section  césarienne.  Ainsi 
se  trouve  complétée  l'hémisection  antérieure  de  l'utérus.  On  a 
devant  les  yeux  et  sous  le  doigt  la  cavité  cervicale  et  la  vaginale, 
celle  ci  bien  entendu  dans  sa  partie  supérieure  seulement.  Malgré 
cela,  il  est  diflicile  de  les  distinguer  l'une  de  l'autre;  car  le  col, 
entièrement  effacé,  a  disparu,  et  les  deux  cavités,  sans  ligne  de 
démarcation  apparente,  ne  forment  qu'un  seul  et  même  canal  abso- 
lument continu,  dont  les  parois  ont  partout  le  même  aspect  et  la 
môme  mollesse  uniforme.  Aussi,  pendant  la  libération  du  col  de 
l'utérus,  ma  section,  au  lieu  de  côtoyer  l'insertion  vaginale,  a- 
t-elle  dépassé  cette  limite  et  intéressé  le  vagin  dans  une  certaine 
étendue.  Avant  de  pratiquer  colle   circoncision,  j'avais    isolé  et 
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roupr  cnlrc  deux  ligatures  l'artère  utérine  droite,  qui  s'aperce 
vait  tri'^  nelteraenl  ;  l'utérine  gauche,  au  contraire,  ne  fut  mise 
à  nu  que  pendant  la  séparation  du  col  et  fut  liée  à  ce  moment. 
L'hémostase  est  complétée  par  quelques  ligatures  sur  la  tranche 
vaginale.  L'écoulement  sanguin  a  été  à  peu  près  nul. 

I^  pièce  ainsi  extraite  est  formée  de  l'utérus,  dont  la  portion 
cervicale  est  prolongée  par  une  collerette  vaginale  un  peu  large  (1  ), 
et  des  annexes  qui  pendent  de  chaque  côté  ;  utérus  et  collerette 
montrent  la  section  médiane  de  leur  face  antérieure. 

Après  la  toilette  du  pelvis,  je  ferme  son  plancher  péritonéal  par 
un  surjet  en  points  de  Lembert  au  catgut  ;  pédicules  et  ligatures 
sont  enfouis  sous  le  péritoine  pendant  la  suture.  Pour  plus  de 
sécurité,  je  crois  devoir  laisser,  au  niveau  du  vagin,  un  petit 
orifice  par  lequel  est  passée  une  étroite  bandelette  de  gaze  stéri- 
lisée. Il  va  sans  dire  que,  pour  attirer  celle-ci  à  la  vulve  et  pour 
franchir  la  sténose  vaginale,  la  pince  introduite  par  la  vulve  eut 
à  vaincre  une  certaine  résistance. 

PYrmeture  complète  de  la  plaie  abdominale  par  un  seul  plan  de 
sutures. 

Suites  opéraloircR.  —  Dans  la  journée,  quelques  vomissements 
chloroformiques,  choc  peu  considérable.  Sérum  à  doses  massives 
(1.500  gr.)  qui  fut  continué  pendant  plusieurs  jours.  Piqûres  d'étlier 
cl  de  caféine  (1  gr.).  Le  pouls,  qui  était  à  72  après  l'opéralion, 
munie  à  108  le  soir  ;  température  37'*,2. 

Lendemain  iO /"i^mer.  Matin  120  et  37°;  à  midi  428.  Le  soir, 
UO  et  37°, 4.  Malgré  cette  fréquence  du  pouls,  l'opérée  n'éprouve 
aucun  malaise  et  se  trouve  bien.  Urines  abondantes.  L'abdomen 
ne  présente  ni  ballonnement  ni  sensibilité.  Les  vomissements  ont 
peu  à  peu  disparu.  En  présence  de  ce  désaccord  entre  le  pouls  et  la 
température,  je  ne  puis  partager  la  parfaite  tranquillité  de  la  ma- 
lade ;  et,  vers  iO  heures  du  soir,  j'enlève  un  fil  de  la  suture  abdo- 
minale pour  drainer  le  péritoine.  A  l'ouverture  de  celui-ci,  aucun 
écoulement  ne  se  produit.  Pour  immobiliser  l'intestin  et  aussi 
pour  tenir  compte  de  raccoutumance  de  la  malade  à  la  morphine, 
une  piqûre  lui  en  est  faite  et  sera  continuée  pendant  quelques 
jours. 


(1)  Le  tissu  vaginal  et  le  tissu  cervical  n'ont  pu  être  l)ien  distingués 
macroscopique  ment  l'un  de  Taulre  qu'après  macération  dans  l'alcool. 


If  /»n^.  I^  |HwL«  fe  attâitii»*!  Uwie  b  antiBée  à  140:  tein- 
fi^ratori^  ^M.  Le  soir,  lô^i  et  29"^.  Aarav  acen^tka  de  letat 
géaénd.  qui  sentie  Utaymn  ntisiaisat.  Aacn  TCMÛssenenL 

12  //rrzirr.  ~  Matlo,  140  et  3T*.8  :  sr>îr.  1^  el  3»*.  Même  éUt. 
Je  fai^  ee«4er  les  piqAres  de  eaféiae  qui.  parait  iL  oot  été  ton- 
X\nv^fr%  depuis  roférstioa.  L  aliawnlatkA.  à  pe«  prr«  oalle  jus- 
qu'un,  erioinBeiire  :  bouilkNi*  Çtdss.  tbé. 

13  /écrûr.  Matin.  I«>(  et  3T%7  :  soir.  Ii4  et  3T\8.  L*éUt  de  la 
malade  s'améliore.  Le  drain  abdomiml  est  enleTé.  une  petite  mècbe 
de  ^aze  est  seule  laissée  en  place. 

14  février,  La  m^be  petrienne.  infiltrée  d*an  liquide  blanc  gri- 
sa tre«  odorant,  est  retirée  par  le  va^rin.  Matin.  1 16  et  39*.i  ;  midi. 
t04  ;  soir.  90  el  37*.7. 

45  février.  Matin,  98  et  39*  :  soir,  80  et  37*.9. 

16  février.  Le  matin,  état  excellent.  74  et  37*.8  ;  les  fils  de  la 
plaie  abdominale  sont  pour  la  plupart  enlevés.  (Ceux  qui  restent, 
simplement  sectionnés,  ne  seront  retirés  que  le  14*  jour.)  Dès 
maintenant  (t6  février),  la  réunion  est  parfaite,  sauf  sur  le  trajet 
de  la  mècbe.  qui  est  supprimée.  (Au  bout  de  quelques  jours,  ce 
trajet  fistuleux  avait  entièrement  disparu.) 

Le  soir  de  ce  7^  jour,  à  la  suite  d*eflIorts  prolongés  nécessités 
par  la  première  garde-robe,  la  malade  éprouve  subitement  fris- 
son», hoquet,  vomissements  ;  t^  et  39*.  Rien  cependant  du  c^té 
du  ventre.  Ces  phénomènes  inquiétants  furent  heureusement  de 
c^iurte  durée  et  disparurent  pendant  la  nuit.  En  voici,  à  mon  sens, 
l'explication.  A  la  suite  d'un  lavement,  un  bol  fécal  énorme,  arri- 
vant à  l'anus,  y  séjourna  assez  longtemps  ;  il  distendait  le  rectum 
el  faisait  bomber  lanus,  le  périnée  et  la  vulve.  L'évacuation  ne 
fut  obtenue  qu'au  moyen  d'une  sorte  de  curage  digital.  Il  semble 
que,  sous  l'influence  de  celte  forte  compression  du  vagin,  les  pro- 
duits septiques,  retenus  dans  celui-ci  au-dessus  de  la  sténose  où 
ils  étaient  restés  localisés  jusqu'alors,  ont  reflué  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  et  ont  déterminé  une  brusque  poussée  du  côté  du 
péritoine  pelvien.  Le  fond  du  vagin,  en  eflel,  dégarni  de  sa  mèche 
depuin  deux  jours  seulemenl,  n'était  pas  encore  fermé. 

Ot  orage  passager  fut  sans  conséquence;  car,  dès  le  lendemain, 
tout  rentrait  dans  Tordre  et  la  malade  retrouvait  son  bon  état 
antérieur.  Klle  s'est  levée  au  26«  jour.  Les  phénomènes  douloureux 
qui  avaient  marqué  la  seconde  moitié  de  sa  grossesse  ont  disparu  ; 
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et  sa  santé,  profondément  altérëc  pendant  cotte  période.  s*est 
coDsidérablement  améliorée.  Une  certaine  faiblesse  seule  per- 
sistait encore  à  la  fin  de  mars.  L*allaitement  maternel  a  été  natu<- 
rellement  impossible. 

L'enfant,  une  fille,  qui  s'était  mise  à  crier  dès  sa  sortie  de 
l'utérus,  pesait  2.080  grammes  ;  depuis  lors,  son  poids  s'est  accru 
dans  de  bonnes  proportions,  et  sa  santé  est  acluollement  excel- 
lente. 

Réflexions.  —  L'histoire  de  la  malade,  les  suites  opéra- 
toires et  cette  heureuse  terminaison  ont  surabondamment 
démontré  que,  si  l'on  eût  pratiqué  une  simple  opération  césa- 
rienne conservatrice,  le  rétrécissement  vaginal  eût  été  trop 
étroit  pour  permettre  le  libre  écoulement  des  lochies,  condi- 
tion indispensable  en  pareil  cas. 

Une  hystérectomie  complémentaire  s'imposait  donc  pour 
cette  raison  et  aussi  pour  mettre  définitivement  la  femme  h 
l'abri  de  nouveaux  dangers. 

Restait  le  choix  du  mode  d'extirpation  de  l'utérus. 

L'h^stérectomic  totale  ou  mieux  sa  variété,  la  subtotale, 
appliquée  au  traitement  des  corps  fibreux,  m'a  paru  généra- 
lement considérée  comme  une  méthode  de  choix  bien  plus 
bénigne  et  plus  rationnelle  que  l'hystérectomie  supravagi- 
nale  proprement  dite,  c'est-«^-dire  que  celle  qui  respecte  la 
totalité  du  col  avec  ligature  élastique  et  traitement  intra  ou 
extrapéritonéal  d'un  pédicule.  Aussi  ce  dernier  mode  d'am- 
putation, qui  se  retrouve,  avec  pédicule  externe,  dans  l'opé- 
ration de  Porro,  fut-il  écarté,  et  Thystérectomie  totale  ou  son 
dérivé,  avec  hyslérotomie  préalable,  adoptés.  Celte  conduite, 
suivie  d'ailleurs  dans  des  cas  de  rétrécissement  extrôme  du 
bassin  ou  de  fibromes  compliqués  de  grossesse,  avait  maintes 
fois  déjà  donné  des  résultats  encourageants. 

S'il  m'avait  été  donné  d'intervenir  ici  avant  le  début  du  tra- 
vail, la  conservation  d'un  petit  moignon  cervical  (hystéroclo- 
mie  subtotale)  eût  été  possible  et  aurait  présenté,  entre 
autres  avantages,  celui  de  ne  pas  ouvrir  une  cavité  vaginale 
plus  ou  moins  septique  et  de  présenter  ainsi  plus  sûrement  de 
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ce  côté  le  péritoine  pelvien  ;  on  affrontement  parfait  et  rigou- 
reux des  surfaces  et  leur  suture  complète  eussent  exactement 
fermé  ce  dernier. 

Tel  est  le  procédé  que  je  m'étais  proposé  d'adopter,  celui 
qui  donne,  à  mon  sens,  le  plus  d'avantages  et  de  sécurité  et 
que  les  circonstances  m'ont  empêché  dans  une  certaine 
mesure  d'exécuter  dans  tous  ses  détails. 

En  présence  d*atréstes  cicatricielles  du  vagin  compliquant 
la  grossesse  et  Taccouchement,  la  conduite  à  tenir  est  va- 
riable suivant  le  degré  des  lésions;  et,  à  ce  sujet,  un  court 
exposé  de  la  question  ne  sera  pas  inutile. 

Dans  une  première  catégorie  de  cas,  la  plus  nombreuse, 
Vexpeclation  suffit  :  lésions  de  surface,  sténoses  ou  brides 
n*entravant  que  médiocrement  la  dilatabilité  du  vagin,  de  la 
vulve  et  du  périnée. 

Dans  un  deuxième  ordre  de  faits  déjà  moins  fréquents, 
Y  intervention  par  la  voie  vaginale  devient  nécessaire  et  suffit  : 
cicatrices  épaisses,  particulièrement  celles  situées  près  du 
col  ;  sténoses  ou  brides  opposant  une  trop  grande  résistance 
pour  permettre  une  ampliation  suffisante  de  ces  mêmes  par- 
ties ;  d*où  rindication  d^incisions,  de  débridemenls  suivis  ou 
non  d'application  de  forceps. 

Une  troisième  catégorie  de  lésions,  celles  où  Finsuffisance 
et  le  danger  des  moyens  précédents  paraissent  démontrés, 
impose  Y  intervention  par  la  voie  abdominale.  Ce  sont  ces 
derniers,  beaucoup  plus  rares  et  plus  graves,  qui  nous  inté- 
ressent surtout  ici. 

Il  va  sans  dire  qu'il  existe  des  cas  intermédiaires.  Certains, 
relativement  fréquents,  permettent  sans  doule  de  pronosti- 
quer la  possibilité  de  raccoucheraenl  par  les  voies  naturelles  ; 
mais  ils  n'en  laissent  pas  moins  le  médecin  fort  perplexe  sur 
un  autre  point,  celui  de  savoir  si  cet  accouchement  pourra  se 
terminer  par  les  seules  forces  de  l'organisme  maternel  ou 
s'il  n'exigera  pas  pendant  le  travail  une  inlervenlion  sur  et 
par  le  vagin  (incisions,  forceps,  etc.).  Dans  le  doule,  Texpec- 
talion  est  de  rigueur;  et,  au  moment  où  paraîtront  les  diffi- 
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cultes,  il  sera  toujours  temps  d'y  parer  efficacement.  Mais 
tout  autre  est  la  situation,  quand  on  se  demande  avec  anxiété 
si,  quoi  qu'on  fasse,  Taccouchement  par  les  voies  naturelles 
ne  sera  pas  impossible.  Ce  sont  ces  cas  douteux,  dont  les  in- 
dications sont  mal  définies,  qui  ont  été  le  plus  souvent  funestes 
pour  la  mère  et  pour  Tenfant,  quand  pour  intervenir  on  a 
choisi  la  voie  vaginale.  Cette  décision  une  fois  prise,  on 
attend,  on  escompte  Textehsibilité  des  parties  molles  ;  et,  en 
fin  de  compte,  on  a  bien  lieu  parfois  de  s'en  féliciter,  mais 
trop  souvent  aussi  on  aboutit  à  un  désastre,  sinon  à  un  double 
désastre.  Dans  ces  cas  malheureux,  espérant  sauver  la 
mère,  on  a  sacrifié  Tenfant  par  une  expcctation  excessive  ou 
par  une  embryotomie  consécutive  à  une  intervention  vaginale 
infructueuse  ;  et,  dans  ces  mêmes  circonstances,  il  est  sou- 
vent arrivé  qu'on  a  manqué  son  but  et  que  la  mère  elle  môme 
a  succombé  aux  manœuvres  multiples  auxquelles  elle  a  été 
soumise,  manœuvres  qui  offrent  toujours  une  gravité  parti- 
culière en  raison  de  l'étroitcsse  du  vai<in.  «  Je  crois,  dit 
M.  Delbet,  que  ce  crime  particulier,  pratiqué  sous  le  couvert 
du  diplôme,  qui  consiste  à  broyer  un  enfant  vivant  sous  pré- 
texte de  sauver  la  mère,  est  près  de  disparaître  «le  nos  mœurs, 
d'autant  plus  qu'on  peut  aujourd'hui  sauver  l'enfant  sans 
faire  courir  plus  de  risque  à  la  mère.  »  Dans  ces  conditions. 
il  semble  donc  que  la  mère  n'a  rien  à  perdre  au  choix  de  la 
voie  abdominale  et  que  l'enfant  a  tout  à  y  gagner.  A  l'appui 
de  cette  assertion, M.  Delbet, dans  son  rapport, et  M.Huchon, 
dans  sa  thèse  inaugurale,  relatent  un  certain  nombre  de  faits 
absolument  démonstratifs. 

Ces  cas  douteux  sont  heureusement  exceptionnels. 

Généralement  ceux  qui  nécessitent  l'extraction  du  fœtus 
par  la  voie  abdominale  présentenl  des  indications  bien  nettes; 
mais  les  faits  connus  jusqu'ici,  énuinérés  parTarnier  et  Budin 
(Traité  de  tari  des  accouchements,  1898,  t.  lll,  pp.  387,  34)5, 
396),  se  réduisent  à  un  nombre  assez  restreint. 

Ils  se  sont  tous  produits  à  l'étranger  surtout  en  Allemagne, 
et  ont  donné  lieu,  soit  à  l'opération  césarienne, soit  à  l'opéra- 
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tion  de  Porro.  La  comparaison  des  résultais  de  ce»  deux  pro- 
cédés est  naturellement  en  faveur  du  dernier.  L'intervention 
radicale  est,  en  l'espèce,  de  beaucoup  supérieure  à  la  con- 
servatrice ;  en  supprimant  l'utérus,  elle  a  l'avantage  de  sous- 
traire la  femme  à  deux  sortes  de  dangers  :  à  ceux  qui  peuvent 
résulter  de  la  stagnation  des  lochies  dans  un  milieu  septique 
et  à  ceux,  non  moins  à  redouter,  d'une  grossesse  ultérieure. 

Quant  à  Thystérectomie  abdominale  totale  post-césarienne 
pour  atrésies  vaginales,  on  peut  croire,  devant  le  silence  des 
auteurs,  qu'elle  n'a  pas  trouvé  son  application  dans  les  cas 
antérieurs  à  celui  qui  fait  l'objet  de  cette  observation.  Sa  va- 
leur par  rapport  à  l'amputation  utéro-ovarique  à  pédicule 
externe  ou  interne  ne  peut  donc  s'établir  sur  des  données 
suffisantes  et  d'après  cet  unique  fait.  Cependant,  en  présence 
des  avantages  reconnus  à  cette  méthode  dans  les  cas  de 
cancer,  de  fibrome,  de  tumeur  et  de  rétrécissements  pelviens, 
compliqués  de  grossesse,  il  paraît  difficile  de  lui  refuser  ici 
la  môme  supériorité  sur  les  méthodes  à  pédicule.  Ces  der- 
nières, absolument  délaissées  en  gynécologie,  méritent  sans 
doute  le  même  discrédit  en  obstétrique.  Les  méthodes  mo- 
dernes d'hystérectomie  totale  ou  subtotale,  avec  leur  tech- 
nique perfectionnée, à  la  fois  plus  sûre  et  plus  simple,  ont 
acquis  sur  elles  une  supériorité  incontestée. 

Quel  que  soit,  d'ailleurs,  le  procédé  employé,  avec  ou  sans 
pédicule,  avec  ou  sans  moignon  utérin,  dans  les  faits  qui 
nous  intéressent,  une  des  principales  préoccupations  doit 
être  d'établir  par  la  vulve  un  drainage  suffisant  du  «  récessus 
vaginal  »  ou  utéro-vaginal  rétro-cicatriciel.  Celui-ci  est,  en 
effet,  le  siège  de  sécrétions  plus  ou  moins  septiques,  et  par- 
fois môme,  dans  le  cas  de  fistules  vésico-vaginales  ou  vésico- 
cervicales,  il  est  souillé  par  la  présence  de  l'urine.  Comme  il 
est,  de  toute  façon,  impossible  d'aseptiser  ce  milieu,  il  esl 
nécessaire  d'assurer  l'écoulement  au  dehors  des  liquides  qui 
le  baignent  et  de  prendre  toutes  les  dispositions  propres  h 
éviter  leur  pénétration  dans  la  cavité  péritonéale.  Les  acci- 
dents post-opératoires  présentés  par  ma  malade  sont  à  cet 
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égard  des  plus  instructifs  :  il  semble, en  effet,  qu'ils  auraient 
pu  éire  évités  si,  renonçant  au  drainage  du  pelvis  par  le 
vagin,  je  m'étais  borné  k  drainer  par  cette  voie  le  récessus 
vaginal  rétro-cicatriciel,  après  sa  fermeture  correcte  du  côté 
opposé.  Il  est  ainsi  bien  démontré  que  le  drainage  pelvien 
par  la  voie  vaginale,  loin  d'augmenter  la  sécurité  de  l'inter- 
vention, comme  cela  se  passe  souvent  dans  Thystérectomie 
pour  cancer  ou  pour  suppurations  pelviennes,  ne  peut  ici  que 
la  diminuer  dans  de  notables  proportions.  Ce  drainage,  en 
pareille  occurrence,  est  donc  évidemment  à  proscrire  ;  et,  si 
Ton  redoute  la  fermeture  complète  du  péritoine,  on  pourra 
recourir  au  drainage  abdominal,  malgré  ses  inconvénients  et 
son  peu  d'efficacité. 

Dans  tous  les  c^s,  deux  précautions  sont  donc  absolument 
indispensables  :  la  première  est  la  clôture  hermétique  et 
solide  du  péritoine  pelvien  et  du  moignon  sous-jacent  ;  la 
seconde  est  le  drainage  par  la  vulve  du  récessus  rétro-cica- 
triciel, quand  celui-ci  existe.  Un  laxatif,  administré  dans  les 
premiers  jours  qui  suivent  Tintervention,  évitera  tout  effort 
à  la  malade  et  tout  tiraillement  sur  les  sutures. 

Cette  question  préjudicielle  tranchée,  devra-t-on  d'une 
façon  absolue  proscrire  les  méthodes  à  pédicule  ol  adopter, 
comme  méthodes  de  choix,  celles  dont  Thystérectomie  totale 
est  le  type  ?  La  réponse  ne  saurait  être  douteuse  et  sera 
nettement  affirmative  si  l'on  compare  les  résultats  donnés  par 
ces  diverses  méthodes  en  gynécologie. 

L'ablation  sera  toujours  subtotale  lorsqu'il  y  aura  com- 
plication de  fistule  vésico-cervicale.  Un  moignon  serait  laissé 
plus  ou  moins  long  suivant  la  hauteur  des  fistules.  En  pas- 
sant par  le  méat  une  sonde  qu'on  laisserait  à  demeure  dans 
la  vessie,  en  drainant  le  vagin  et  en  traitant  le  moignon  comme 
il  a  été  dit,  on  supprimerait  tout  risque  d'infiltration.  L'exté- 
riorisation d'un  moignon  ou  d'un  pédicule  par  la  plaie  abdo- 
minale paraît  donc  pour  le  moins  inutile.  Ne  serait-il  pas, 
d'ailleurs,  formellement  indiqué  de  pratiquer  simultanément 
la  cure  de  la  fistule  ? 
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Lorsqu'on  opère  pendant  le  travail,  même  au  début,  «  le 
col  étant  dilaté,  la  cavilé  utérine  est  en  communication  avec 
le  récessus  vaginal  rétro-cicatriciel,  récessus  qu'il  est  impos- 
sible d'aseptiser.  L'opération  se  fait  donc  forcément  dans  un 
milieu  septiquc  »  (Delbet).  Aucune  méthode  ne  met  à  Tabri 
de  cet  inconvénient  et  l'extirpation  totale  ou  subtotale  n'y 
expose  pas  plus  que  les  autres. 

filn  ce  qui  concerne  les  suites  opératoires,  la  suture  d'un 
pédicule  interne  ou  externe,  long,  volumineux  et  massif,  don- 
nera-t-elle  plus  de  garantie  que  la  suture  toujours  plus  par- 
faite d'une  tranche  vaginale  ou  d'un  court  et  mince  moignon 
cervical? 

Cela  est  bien  improbable,  d'autant  plus  qu'on  aura  pris 
soin  de  drainer  par  la  vulve  le  foyer  rétro-cicatriciel,  et  que 
les  rares  sécrétions  dont  celui-ci  sera  le  siège,  ayant  une  issue 
assurée  de  ce  côté,  n'auront  aucune  tendance  à  faire  effrac- 
tion du  côté  pelvien.  D'ailleurs,  avec  le  pédicule  laissé  parla 
méthode  de  Porro,  un  certain  danger  persiste  encore  du  fait 
des  sécrétions  plus  ou  moins  abondantes,  muqueuses  ou 
muco-purulentes,qui  proviennent  du  reliquat  utérin. Cet  écou- 
lement, qui  est  constant,  serait  sans  importance,  s'il  ne  s'agis- 
sait ici  d'atrésié  vaginale.  (Voir  Thèse,  Paris,  1880,  Maygrier, 
Etude  sur  r opération  de  Porro.) 

Dans  ces  circonstances,  l'extirpation  totale,  ou  mieux  la 
subtotale,  quand  celle-ci  est  possible,  ne  présente  donc  que 
des  avantages. 

L'extirpation  subtotale,  ou,  pour  mieux  dire,  la  conserva- 
tion, toujours  désirable,  d'un  petit  moignon  cervical,  n'est 
pas  toujours  possible,  lorsqu'on  opère  en  plein  travail  ou  tout 
au  moins  à  la  fin  de  celui-ci.  A  ce  moment,  en  effet,  il  est 
très  difficile,  sinon  impossible,  de  distinguer  l'une  de  l'autre 
la  cavité  vaginale  et  la  cervicale. 

«  Cela  ne  surprendra,  dit  M.  Delbet,  que  ceux  qui  n'ont 
pas  fait  d'hystérectomie  pendant  le  travail.  » 

Nous  avons  vu  qu'un  second  inconvénient  d'opérer  pendant 
cette  période  est  la  mise  en  communication  d  un  vagin  plus 
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OU  moins  septique  avec  le  champ  opératoire.  Môme  en  ce 
cas,  la  préservation  de  ce  dernier  n*est  certainement  pas  au- 
dessus  des  moyens  actuels  de  la  chirurgie  ;  il  vaut  infiniment 
mieux  cependant  opérer  dans  les  meilleures  conditions  pos- 
sibles d^asepsie.  «  C'est  précisément  pour  cela,  ajoute  M.  Del- 
bel,  qu'il  me  paraît  préférable  d'opérer  dans  les  derniers 
jours  de  la  grossesse,  avant  le  travail.  Alors  il  est  facile  de 
laisser  le  col  qui  est  encore  fermé.  En  détruisant  la  muqueuse 
avec  le  thermo-cautère,  en  taillant  de  bons  lambeaux  qui 
permettent  de  faire  sur  le  moignon  un  double  plan  de  su- 
tures, on  se  mettrait  à  Tabri  des  accidents  septiques  et  on 
ferait  bénéficier  la  malade  de  tous  les  avantages  du  pédicule 
réduit  »  sans  qu'elle  en  ait  les  inconvénients. 

L'hystérectomie  subtotale,  dite  encore  supra  vaginale  basse, 
aurait  donc  ici  une  indication  absolue  et  serait  d'une  facile 
exécution. 

En  résumé,  dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  la  césarienne 
conservatrice  est  à  rejeter.  L'opération  de  Porro,  c'est-à-dire 
la  césarienne  radicale  à  pédicule  externe,  paraît  elle-même 
ne  présenter  aucun  avantage  sur  celle  à  pédicule  interne  et 
n'apporte  guère  en  plus  que  les  inconvénients  du  traitement 
cxlrapéritonéal.  Les  méthodes  modernes  d'ablation,  celles 
qui  ont  répudié  la  ligalure  en  masse  de  Tisthme  utérin,  pré- 
sentent les  meilleurs  pro(*édés  opératoires  applicables  aux  cas 
d'atrésies  graves  du  vagin  compli(iuanl  la  grossesse  et  l'ac- 
couchement :  rhystérecLomie  totale  post-césarienne  et,  de 
préférence,  la  subtotale,  quand  elle  est  possible,  constituent 
aujourd'hui  les  interventions  de  choix  (césariennes  radicales 
sans  pédicule). 


REVUE  GÉNÉRALE 


MYOMES  (ITËRINS,  GROSSESSE  RT  AGCOUGHEIEM 

Par  le  O'  Labusquière. 


Les  questions  grossesse  et  fibromes^  dystocie  par  fibromes 
ont  été  ces  derniers  temps  à  Tordre  du  jour.  La  première  à  la 
Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pœdiatrie,  de  Paris, 
la  seconde  au  Congrès  de  gynécologie^  de  Nantes.  Et  nos  lec- 
teurs ont  pu  lire  successivement  les  communications  intéres- 
santes de  Schwartz,  Varnier,  Richelot,  Pinard  et  l'important 
rapport  de  Boursier.  Â  cause  de  ce  regain  d'actualité,  il  nous 
a  paru  de  quelque  intérêt  de  publier  encore  un  travail  docu- 
menté fait  par  L.  Thumiu,  soit  avec  des  matériaux  recueillis  à 
la  Frauenklinik  de  Berlin  (prof.  L.  Landau),  soit  avec  les  faits 
relatifs  à  ces  questions  parus  dans  la  littérature  médicale, 
depuis  i885.  Le  litre  du  mémoire  de  Thumin  est  Interven- 
tions chirurgicales  dans  le  cas  de  myomes  de  C utérus  pendant 
la  grossesse  et  i accouchement  (i). 


•  • 


Voici  l'analyne  de  ce  travail  : 

L.  Landau 0  schéinatiBé comme suitlasymptomatologie  des  myomes 
de  l'utérus. 

A.  —  Symptômes  objectifs 

,  „^         t      .       ^  ménorrhagies. 

a)  Ilémorrhagies  j  ^étrorrhagies. 

b)  Écoulements  (Ausfluss). 

c)  Changements  de  situation  de  Tutérus  et  du  vagin  :   inversion  de 


(i)  Chirurg,  Eingriffe   bei   Myomen  der  Gcbârm.  in  Schwang.  u. 
Geb.  Arch,  /*.  Gynsek.,  Bd.  64,  Hft.  3,  p.  457. 
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ruiéruî»,  réiroflexion  de  rutérus*,  évenluelletnent  gravide  ;  prolapsus 
de  TuléruB  et  du  vagin. 

d)  Altérations  de  forme  de  l'utérus  et  de  sa  cavité;  sous  ce  point  de 
vue,  rhématomètre  est  à  signaler. 

e)  Anomalies  de  la  gestation  ;  stérilité  ou  avortement. 

f)  Maladies  des  annexes. 

Îhématosalpinx. 
hydrosalpinx. 
pyosalpinx. 

P)  Maladies  de  l'ovaire  : 

i*"  Inflammation  chronique  ; 

2*  Atrophie  par  compression. 

N.   Les  maladies  des  annexes  peuvent  être  causes  ou  elTels  d'une 
pelvipéritonite. 

«/)  Troubles  dans  Tappareil  urinaire:  hydro-uretère,  hydronéphrose, 
néphrite  chronique. 

h)  Anémie  avec  ses  effets  sur  le  cceur  (dégénérescence  du  myocarde), 
et  sur  d  autres  organes,  par  exemple  :  catarrhe  gastro-intestinal. 

/)  Troubles  de  la  circulation,  modifications  dans  l'appareil  circulatoire. 

a)  Œdème,  ascites  par  compression  veineuse,  varices,  thromboses. 

p)  Hypertrophie  du  cœur. 

y)  Effets  de  nature  irrit^itive  :  exsudation  ascitique  par  le  péritoine 
du  myome  ou  par  le  péritoine  général. 

k)  Compression  des  organes  abdominaux  ou  thoraciqucs  (ici  compres- 
sion indirecte). 

/)  Gonflement  des  seins  et  sécrétion  lactée. 

B.  —  Symptômes  subjectifs 

a)  Douleurs  : 

a)  (Contractions  douloureuses;  p)  douleurs  par  compression;  y)  dou- 
leurs d'origine    inflammatoire  (péritoniti<iues)    et  douleurs  dysmé- 

norrhéiques. 

b)  Douleurs  de  dyspnée,  eflets  du  myome  lui-même  ou  de  l'ascite. 

c)  Douleurs  subjectives,  effets  de  Tanémie  ([)alpitations  cardiaques, 
vertiges,  pertes  de  connaissance,  etc.}. 

di  Vomissements  réflexes. 
e)  Dysurie. 

Ces  symptômes  peuvent  se  combiner  plus  ou  moins  cota* 
plèlement,  en  sorte  que  les  conditions  spéciales  à  chaque  (îas 
dîlTèrent  grandement,  et  cela  ne  permet  pas  de  tracer  une 
thérapeutique  invariable  :  «  il  faut  tirer  les  indications  théra- 
peutiques de  ranalyse  attentive  el  judicieuse  de  tous  les 
symptômes  subjectifs  et  objectifs,  en  tenant  cottsidét-atlon  de 
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la  situalion  sociale  (le  la  malade.  Ce  principe-guide  est  encore 
d'importance  majeure  lorsqu'il  s'agit  de  myome  compliqué 
de  grossesse,  quand,  outre  la  vie  de  la  mère,  celle  de  Fenfanl 
est  en  jeu.  » 

En  général,  //  ne  faut  pas  se  liâler  de  conclure  à  la  nécessité 
iVun  acle  chirurgical  parce  qu'on  se  trouve  en  présence  de 
my ornes  compliqués  de  grossesse. 

«  Des  myomes  qui,  au  début  de  la  grossesse,  sont  enclavés 
dans  le  petit  bassin  et  qui  paraissent  devoir  constituer  un  obs- 
tacle invincible  à  raccoucheraent,  le  plus  souvent  se 
dégagent  par  en  haut,  du  quatrième  au  cinquième  mois  de  la 
gestation.  Cette  élévation,  cette  ascension  de  la  tumeur  peut 
survenir,  souvent  tout  à  fait  brusquement,  tardivement  et 
mémo  dans  le  dernier  mois  de  la  grossesse.  D'autre  part,  il  ne 
faut  pas  négliger  les  tentatives  de  reposition  manuelle  de  la 
tumeur,  lorsqu'elles  n'exigent  pas  des  violences  de  nature  à 
compromettre  la  grossesse.  » 

Donc,  le  seul  enclavement  d'une  tumeur  mvomateuse  com- 
pliquée  de  grossesse  ne  saurait  exiger  une  intervention  chi- 
rurgicale. 11  faut,  pour  intervenir chirurgicalement  pendant  la 
grossesse,  d'autres  accidents,  et,  au  moment  de  l'accouche- 
ment, la  conviction  que  la  présence  de  la  tumeur  est  empêche- 
ment à  l'accomplissement  du  travail. 

11  est  exceptionnel  qu'on  soit  conduit  à  opérer  pour  réaliser 
la  reposilion  d'un  myome.  Schroter,  toutefois,  a  publié  un  fait 
de  ce  genre,  tiré  de  la  pratique  de  Lôhlein  :  celui-ci,  chez  une 
parturiente  en  travail  depuis  six  jours,  se  borna  à  libérer,  après 
cceliolomie,  un  myome  du  volume  d'une  tête  d'adulte,  qui 
obstruait  le  petit  bassin,  des  adhérences soHdes  qui  le  fixaient 
in  siiUy  et  à  le  réduire.  Il  termina  ensuite  l'accouchement  par 
la  perforation  et  la  cranioclasie  de  l'enfant  déjà  mort. 

L'expectation  est  encore  justifiée  par  d'autres  conditions  : 
modifications  de  forme  et  de  consistance  des  myomes^  grâce 
auxquelles,  en  certains  cas,  grossesse  et  accouchement 
peuvent  évoluer  sans  accidents  :  a)  ramollissement  œdémateux 
du  myome  ;  b)  aplatissement^  réduction  des  diamètres  de  la 
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tumeur  ;  c)  diminulion  post-parlum,  ou  mieux  après  Taccou- 
cbement,  de  la  ou  des  tumeurs). 

D'autre  pari,  il  faut  ne  pas  perdre  de  vue  les  dangers  qui, 
avec  lexpectation,  menacent  Tenfant  et,  de  ce  fait,  la  mère, 
ou  qui  menacent  seulement  la  mère  :  a)  avortement,  dangers 
consécutifs  de  septicémie  par  gangrène  ou  putréfaction  du 
myome  ;  6)  faiblesse  des  contractions  ;   c)  placenta  prœvia  ; 

d)  présentations  mauvaises  de  Tenfant  (24  p.  100  au  lieu  de 
3,1  p.  100  présentations  du  siège;  19  p.  100  au  lieu  de 
Oy6  p.  100  présentations  transversales,  suivant  Olshausen)  ; 

e)  ruptures  de  l'utérus;  /)  inversions;  g)  hémorrhagies secon- 
daires. 

Matrice  et  myomes  grandissent  avec  les  progrès  de  la 
grossesse,  les  myomes  très  vite,  souvent.  Utérus  et  tumeur 
cherchent  leur  place  dans  le  petit  bassin,  dans  le  grand  et 
dans  la  cavité  abdominale.  En  certains  cas,  ils  trouvent  tous 
assez  de  place,  d'autant  plus  que  souvent  la  nature  y  prête 
(élargissement,  relâchement  progressif  des  parois  abdomi- 
nales). Toutefois,  ces  modifications  peuvent  pécher  par  excès 
{ixnier  pro  penduluSy  hernies  ombiHcales,  éventralions,  etc.). 
Il  p«ut  y  avoir  agrandissement  de  la  place  par  refoulement  du 
diaphragme,  le  refoulement  pouvant  d'ailleurs,  quand  il  est 
porté  trop  loin,  entraîner  des  accidents  (déplacements  ducœur, 
altérations  des  mouvements  respiratoires),  qui  risquent  de  se 
surajouter  aux  dégénérescences  cardiaques  (myocardites) 
dont  les  inyomateuses  peuvent  être  affectées  (troubles  fonc- 
tionnels du  cœur,  de  la  respiration).  Enfin,  utérus  et  myomes 
peuvent  se  faire  de  la  place  aux  dépens  des  viscères  ai^domi- 
naux,  dont  la  compression  exagérée  entraîne  naturellement 
des  effets  fâcheux.  A  ce  point  de  vue,  on  conçoit  combien  le 
volume^  le  siège  et  le  degré  de  consistance  de  la  tumeur  jouent 
un  rôle  important  (œdèmes,  thromboses,  névralgies  principa- 
lement sciatique  et  crurale,  constipation,  dysurie,  etc.). 

Indépendamment  de  Tabsence  de  tous  ces  accidents,  le  ^ea/ 
fait  que  des  myomes  volumineux,  durant  l'état  de  grossesse, 
restent  enclavés  dans  le  bassin,  et  qu'//«  créent  à  priori  un  ohs- 
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de^  polréfaclioc^  <k^H^â^  J^^lîif>as^:  pi^n-iaiit  le 
puerfferiam,  ç<?s  accident*,  q^i  ctjdziiqu-^t  scrtool  les 
iDvoflies  polvpeox  oa  maqueux.  d«:*E:iient  parfois  iiea  à  la 
fiepticémie.  Mais,  d^j^i  pen^iant  la  grossesse,  de  tels  processus 
«onl  capables  de  pro«luîre  des  acci«Jenis  sévères  :  altération 
de  l'état  général,  douleurs  par  irritation  péritooéale,  péritonite 
généralî«^,  torsions  du  pédicule,  adiiérenees  épiploîqnirs, 
inl/rstinales,  poussées  thermiques,  etc.  En  certains  cas  même, 
il  y  a  défaut  de  proportion  entre  l'intensité  des  phénomènes 
réaction nels  et  l'insignifiance,  apparente  an  moins,  des  modi- 
fications sunenues  an  niveau  de  la  tumeur. 


lies  considérations  précédentes,  il  res<=ort  nettement  qu'on 
ne  saurait  à  priori,  sous  le  rapport  du  traitement,  formuler 
des  règles  absolues.  Il  faut,  dans  chaque  cas,  chercher  la 
solution  particulière  qui  convient.  Et  lorsqu'on  a  conclu  à 
In  n/'ce»silé  d'une  înlervenlîon  chirurgicale,  se  demander  s'il 
y  a  lieu  d'al  tendre,  pour  opérer,  que  Tenfanl  soit  viable.  D'autre 
fiart,  comme,  pour  certains  cas,  il  existe  «les  opérations  qui 
perm<dl^;nt  de  supprimeric  ouïes myomessans  compromellre 
les  i nf /înUh  de  l'enfant,  la  question  de  la  décision  à  prendre 
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devient  plus  compliquée.  Pour  bien  mettre  en  évidence  la 
multiplicité  des  actes  chirurgicaux  dont  on  peut  avoir  à  discu- 
ter l'opportunité,  Fauteur  utilise  le  tableau  schématique  sui- 
vant, le  signe  4-  signifiant  conservation,  le  signe  —  ablation. 

Utérus  Myome  Fruit  Ovaires 
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II  est  d'ailleurs  facile  de  voir  que  les  combinaisons  abcdef 
sont  irréalisables,  en  sorte  qu'il  reste,  en  réalité,  9  procédés 
chirurgicaux  divers  ;  de  plus,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le 
plus  souvent  deux  voies  s*offrentau  chirurgien  :  a)  la  vaginale 
et  6)  Yabdominale^  que,  parfois  même,  il  sera  utile  de  se  servir 
des  deux.  Enfin,  on  pourra  être  forcé  d'intervenir  pendant  la 
grossesse,  Tenfant  étant  viable  ou  non,  ou  à  la  fin  de  la  gros- 
sesse  et  intraparlum. 
/  >à{^  Extirpation  dn  myome  seulement.  —  Les  polypes  ^ons- 
muqueux,  les  myomes  cervicaux  qui  proéminent  dans  le  vagin 
ou  dans  le  col  doivent,  en  général,  être  enlevés,  à  n'importe 
quelle  époque  de  la  grossesse.  Sauf  dans  quelques  circons- 
tances rares,  par  exemple  insertion  très  haute  du  pédicule, 
l'opération  ne  troublera  pas  la  marche  de  la  grossesse. 

Les  risques  sont  bien  plus  grands  quand  il  s'agit  de  Venu- 
cléaiion  d'une  tumeur  à  large  base.  La  grossesse  court  des 
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risques.  Aussi  importe-t-il  de  surseoir  le  plus  possible  jusqu'à 
viabilité  de  Tenfant.  Au  point  de  vue  opératoire,  la  gros- 
sesse, par  le  relâchement  des  tissus,  rend  l'opération  plutôt 
plus  facile.  Mais  les  dangers  d'hémorrhagie,  les  difficultés  de 
rhématose,  les  risques  de  septicémie  et  de  pyémie  grandis- 
sent avec  Tétat  de  gestation.  Dans  des  cas  particulièrement 
rares,  myomes  insérés  sur  la  paroi  postérieure  du  col  ou  delà 
portion  la  plus  basse  du  corps  de  Tutérus,  extra,  ou  intra- 
péritonéaux,  adjacents  à  la  paroi  postérieure  du  vagin,  on 
peut  procéder  à  Vénucléation  après  colpolomie  vaginale.  En- 
core ce  procédé  impliquerait-il  de  trop  grands  risques  dans 
le  cas  de  tumeurs  volumineuses,  peu  mobiles,  enclavées  (dan- 
gers d'hémorrhagies,  difficultés  de  Thémostase,  blessures  im- 
portantes de  la  matrice,  etc.)  :  Ténucléalion  après  colpotomie 
doit  donc  rester  un  procédé  d'exception  et  non  une  méthode 
de  choix. 

En  général,  pour  ces  raisons,  quand  il  s'agit  de  l'excision 
ou  de  rénucléation  d'un  myome  isolé,  volumineux,  la  voie 
abdominale  entre  en  question.  Quand  il  s'agit  d'une  tumeur 
volumineuse  enclavée  dans  l'excavation,  on  doit,  en  général, 
quand  c'est  possible,  attendre  l'ascension  spontanée,  avec  les 
progrès  de  la  grossesse,  de  la  tumeur  ou  tenter  la  reposition 
non  sanglante.  Mais,  pour  des  raisons  qui  ont  été  signalées 
plus  haut,  l'opération  peut  s'imposer.  Et,  dans  tous  les  cas, 
il  ne  sera  pas  possible  d'intervenir  par  l'excision  ou  l'énucléa- 
tion.  Il  faudra  choisir  un  autre  procédé.  Sub  parla,  rarement 
on  procédera  à  l'enlèvement  de  la  tumeur  par  la  voie  abdomi- 
nale pour  terminer  l'accouchement  par  les  voies  naturelles. 
Toutefois,  lorsque,  la  tumeur  enlevée,  il  n'existera  plus  d'obs- 
tacle à  l'expulsion  d'un  enfant  vivant  par  les  voies  naturelles, 
ou  bien,  lorsque  l'enfant  ayant  succombé  au  cours  de  l'opé- 
ration, il  sera  aisé  par  la  perforation  ou  Tembryotomie  de  ter- 
miner l'accouchement,  on  n'aura  pas  à  songer  à  d'autres  ma- 
nœuvres chirurgicales.  Ne  pas  perdre  de  vue  que  l'apparition, 
immédiatement  après  l'intervention,  des  contractions  utérines 
comporte  des  dangers  (tiraillement  des  plaies  faites  à  l'utérus, 
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hcDiorrhagics  secondaires  au  niveau  du  moignon  ou  du  lit  de 
la  tumeur). 

Il  est  aisé  de  concevoir  que,  sous  le  double  rapport  des  dif- 
ficultés opératoires  et  du  pronostic,  il  n'y  a  pas  parité  entre 
l'excision  simple  de  myomes  pédicules  et  Ténucléation  de 
tumeurs  à  large  base  d'insertion. 

Suivent:  i"  la  relation  de  3  observations  encore  inédites; 

2"  3  tableaux  avec  les  titres  suivants  :  a)  cas  de  myomecto- 

fnies simples  durant  la  grossesse  depuis  i885  (62  cas)  ;  b)  cas 

d  ^nucléalion  de  myomes  (4o  cas)  ;  c)  énucléalion  par  colpolo- 

ff^ic  postérieure, 

De  Texamen  de  ces  tableaux  se  dégagent  les  résultats  sui- 
vants : 

Des  62  cas  de  myomectomies  simples,  6  se  sont  terminés 
P^  U  mort  :  obs.  4i  mort  par  péritonite  7  jours  après  Topéra- 
tion  (avant  l'opération,  péritonite  chronique)  ;  obs,  11,  mort 
J^^  septicémie  4  jours  après  lopération  gavant  l'opération, 
péritonite,  ascite  sanglante);  obs.  58,  mort   par  septicémie 
(avant  Topération,  frissons,  fœtus  mort,  macéré);    obs,  12, 
hémorrfiagie  secondaire  du  moignon  ;  obs.  17,  lésions  valvu- 
I  taires  du  cœur  ;   06s.  29,  paralysie  du  cœur  2  jours  après 

l'opération. 

Sur  les  55  cas  restants,  abstraction  faite  des  0  précédents 
et  d'un  opéré  intrapartum^  il  y  eut  10  avorlements. 

Sur  les  4o  cas  traités  par  Ténucléation  abdominale,  il  y  eut 
2  décès  :  obs.  7,  mort  par  néphrite;  obs.  29,  par  septicémie 
4o  heures  post-opérat. 

Sur  les  37  cas  restants,  abstraction  faite  des  2  décès  et  d'un 
cas  opéré  intrapartum,  il  y  eut  11  avortements. 

En  ce  qui  concerne  la  mortalité  fœtale  (21  avortements  sur 
92  cas),  si  l'on  songe  aux  dangers  que  la  grossesse  compli- 
quée de  myomes  fait  courir  à  l'enfant,  elle  n'apparaît  pas 
excessivement  élevée. 

2»  Enlèvement  du  fruit  seulement.  —  Méthode  tout  à  fait 
d'exception.  Il  est  irrationnel  de  se  borner  à  évacuer  l'utérus 
et  de  laisser  à  la  femme  la  ou  les  tumeurs  qui  créeront  pour 
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elle  les  mômes  dangers  au  cas  de  nouvelle  grossesse.  L'espoir 
de  voir  poslpartum  le  myome  décroître  est  minime.  D'autre 
part,  la  persistance  de  la  tumeur  augmente  les  risques  de  sep- 
ticémie pendant  les  suites  de  couches.  A  terme,  la  césarienne 
conservatrice  sauvegarde  tous  les  intérêts  de  l'enfant,  mais 
non  ceux  de  la  mère.  D'ailleurs,  cette  méthode  est  de  plus  en 
plus  rarement  appliquée. 

Suit  un  tableau  schématique  de  6  cas  recueillis  dans  ces 
dernières  années  et  ayant  donné  lieu  à  3  décès  ! 

S""  Enlèvement  des  ovaires  seulement.  —  Méthode  de  plus  en 
plus  discréditée  dans  le  traitement  des  tumeurs  fibreuses  de 
l'utérus,  en  dehors  de  l'état  de  gestation.  A  déconseiller  encore 
davantage  dans  les  cas  de  myomes  compliqués  de  grossesse. 

4"*  Enlèvement  du  fruit  et  des  ovaires.  —  La  castration 
remplit  davantage  le  but  lorsqu'on  la  fait  comme  complément 
de  la  césarienne,  l'enfant  étant  viable  ou  intrapartum,  11  ne 
faut  toutefois  y  avoir  recours  que  lorsque  l'enlèvement  de 
l'utérus  et  de  la  tumeur,  la  césarienne  ayant  été  faite,  est  trop 
difficile.  D'ailleurs,  en  semblables  conditions,  la  recherche  et 
l'ablation  des  ovaires  comportent  souvent  des  difficultés  consi- 
dérables. L'auteur  rapporte  très  brièvement  3  opérations  de 
ce  genre  de  Tauffer,  Hertsch  et  Hermann  (i  seul  décès,  ma- 
ternel). 

5^  Enlèvement  du  fruit  et  du  myome .  —  Que  dans  un  cas  de 
grossesse  et  de  myome  du  col  soit  pédicule,  soit  môme  à  large 
base  d'insertion,  il  y  ait  indication  urgente  à  interrompre  la 
grossesse,  il  est  naturel  de  combiner  l'interruption  de  la  gros- 
sesse avec  l'excision  ou  l'énucléation  du  myome.  Mais,  en 
général,  il  semble  que  l'excision  ou  l'énucléation  d'un  myome 
—  surtout  si  l'on  y  procède  par  la  voie  abdominale — cadre  mal 
avec  l'interruption  de  la  grossesse.  Cet  enlèvement  du  myome 
semble  plutôt  avoir  pour  fin  la  conservation  de  la  vie  fœtale, 
la  suppression  de  la  maladie  de  la  mère  et  la  restauration  de 
ses  organes  génitaux.  L'enfant  étant  viable  ou  sub  partu^  il 
faut,  ici,  prendre  en  considération  la  césarienne  combinée 
avec  l'excision  ou  l'ablation  d'un  myome.  Deux  éventualités 
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se  présentent  :  se  voit-on  forcé,  à  la  fin  do  la  grossesse,  de 
faire  la  laparotomie  à  cause  d'un  myome,  on  sera  vivement 
enclin  à  accoucher,  dans  le  même  temps,  la  femme  par  la 
césarienne,  soit  qu'en  raison  de  Tétat  de  faiblesse  du  sujet  on 
veuille  lui  éviter  les  fatigues  de  l'accouchement  tout  prochain, 
soit  qu'à  cause  de  l'état  des  zones  cruentées  par  l'opération 
(énucléalion,  par  exemple),  on  redoute  sur  elle  l'effet  des  con- 
tractions utérines.  Mais,  en  général,  on  se  bornera,  môme  à 
la  fin  de  la  grossesse,  ^l'enlèvement  de  la  tumeur,  et  l'on  aban- 
donnera à  la  nature  la  terminaison  de  l'accouchement.  Mais 
les  choses  se  présentent  autrement  quand,  pour  éviler  le  risque 
de  voir  une  femme  mourir  non  accouchée^  on  se  voit  contraint 
à  faire  la  césarienne  ;  alors,  si  le  ventre  ouvert,  on  constate 
que  le  ou  les  myomes  peuvent  être  aisément  enlevés,  on  ne 
mettra  aucune  hésitation  à  le  faire.  Enfin,  il  peut  arriver 
qu'on  accouche  la  femme  par  la  césarienne  et  qu'on  enlève  un 
myome  par  le  vagin. 

N.  Suit  un  tableau  schématisant  les  cas  de  section  césarienne 
avec  excision  ou  énucléation  de  myomes  (9  cas). 

&"  Enlèvement  du  myome  et  des  ovaires.  —  L'indication  à 
cette  extirpation  simultanée  du  myome  el  des  ovaires  se  pré- 
sentera aussi  rarement  durant  la  grossesse  que  pendant 
Taccouchement. 

y""  Enlèvement  du  myome,  du  fruit  et  des  ovaires.  —  Pro- 
cédé thérapeutique  également  d'application  rare.  Toutefois, 
le  chirurgien  se  propose-t-il  de  prévenir,  chez  une  femme 
qu'il  a  accouchée  par  la  césarienne  suivie  de  Tablation  ou  de 
Ténucléation  d'un  myome,  la  possibilité  de  nouvelles  gros- 
sesses, il  est  certain  qu'il  a  dans  l'enlèvement  simultané  des 
ovaires  un  moyen  relativement  simple  de  réaliser  ce  desidera- 
tum j  au  cas  où  il  n'aime  pas  mieux  recourir  à  la  ligature  ou  à 
la  résection  des  trompes.  Enfin,  il  n'est  passible  d'aucun 
reproche  si,  ce  faisant,  il  vise  à  empocher  le  développement 
ultérieur  de  germes  myomateux  laissés  in  situ. 

S**  et  9*^  Ablation  de  la  matrice,  du  myome  et  du  fruit  avec 
on  sans  conservation  des  ovaires.  —  \S ablation  de  Vonjane  ges- 
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iateur  —  avec,  éventuellement,  la  conservation  d'un  ovaire 
ou  des  deux  —  représente  en  réalité  V intervention  la  plus 
grave  :  aussi,  ne  doit-elle  être  pratiquée  qu'au  cas  de  Vindica- 
tion  la  plus  impérieuse.  Or,  il  est  impossible,  même  d'une  façon 
large,  d'en  fixer  les  indications  :  mieux  vaut  laisser  au  méde- 
cin traitant  le  soin  de  décider  —  après  considération  attentive 
des  conditions  particulières  au  cas  qu'il  a  devant  lui,  et  exa- 
men judicieux  des  raisons  pour  et  contre  —  de  l'à-propos  de 
ce  mode  d'intervention.  On  peut  seulement  avancer  qu'en 
général  des  tumeurs  solitaires,  volumineuses,  rétro-utérines, 
ou  intraligamentaires,  qui,  enclavées  dans  le  petit  bassin,  ne 
montrent  aucune  tendance  à  se  dégager  spontanément  par  en 
haut,  et  que  des  tumeurs  multiples  qui  alTectent  tout  Torgane 
gestat«ur  imposent  une  intervention  aussi  radicale  que 
l'extirpation  totale.  Il  faut  entre  les  tumeurs  rétro  utérines 
distinguer  deux  variétés  :  i**  les  myomes  sous-péritonéaux, 
qui,  originaires  de  la  paroi  postérieure  du  corps  ou  du  col  de 
Tutérus,  se  développent,  sous  le  péritoine  du  Douglas,  vers  la 
paroi  pelvienne  et  en  certains  cas  déplissent  les  feuillets  du 
mésocôlon  ;  2*^  les  myomes  ayant  même  point  de  départ  que 
les  précédents,  mais  restant  intrapéritonéaux^  dans  le  Dou- 
glas. D'autre  part,  des  tumeurs  pédiculées,  dont  l'insertion 
est  beaucoup  plus  haute,  sur  la  paroi  postérieure  de  l'utérus 
et  même  sur  le  fond  de  l'utérus,  peuvent  par  tiraillement, 
torsion  des  pédicules,  basculer,  tomber  dans  le  petit  bassin 
et  y  devenir  fixées.  Enfin,  des  tumeurs,  en  réalité  intersti- 
tielles, développées  dans  la  paroi  du  col,  et  donnant  à  cet 
organe  par  leur  développement  la  forme  en  tonneau  peuvent 
en  imposer  pour  des  tumeurs  rétro-utérines.  On  conçoit  aisé- 
ment les  complications  graves  que  ces  tumeurs  par  leur  siège, 
leur  volume,  les  phénomènes  mécaniques  qu'elles  produisent 
autour  d'elles,  peuvent  entraîner  (arrêt  de  développement, 
mort  du  fœlus,  accidents  graves  du  côté  de  Tintestin,  de  la 
vessie,  etc.,  au  moment  de  l'accouchement,  obstacle  compa- 
rable à  celui  produit  par  une  sténose  osseuse,  etc.).  Une 
intervention  chirurgicale  peut  donc  s'imposer.    Lorsqu'elle 
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devient  indispensable  et  lorsqu'il  existe  dés  fibromes  mul- 
tiples, le  procédé  opératoire  à  choisir  est  subordonné  au 
nombre  et  au  mode  de  développement  des  tumeurs.  Si  Ton 
peut  exciser  ou  énucléer  plusieurs  myomes  tout  en  laissant 
un  organe  gestateur  encore  apte  à  remplir  sa  fonction,  il  con- 
vient que  rintervention  se  borne  à  cela.  Mais  il  faut  se  gar- 
der d'aller  trop  loin  dans  ce  sens.  D^ailleurs,  la  conduite  à 
suivre  doit  être  laissée  au  jugement,  à  lexpérience  du  chirur- 
gien traitant,  lequel,  la  cœliotomie pratiquée,  déduit  des  cons- 
tatations faites  le  plus  ou  moins  dlntervention  qui  convient. 
Il  peut  arriver  qu'après  avoir  tenté  d'énucléer  des  tumeurs 
volumineuses  on  se  trouve  dans  la  nécessité,  parce  qu'au 
cours  de  Ténucléation  on  aura  plus  ou  moins  largement 
ouvert  la  cavité  utérine,  ou  bien  parce  qu'on  se  heurtera  à  de 
trop  grandes  difficultés  pour  restaurer  de  façon  suffisante 
Tutéros,  de  procéder  à  Textirpation  totale.  On  pourra  être 
encore  forcé  d'extirper  Tulérus  quand  on  se  trouvera  avoir 
affaire  à  des  adéno-myornes  non  justiciables  de  Ténucléation 
ou  à  certains  myomes  envahissants  s'étant  en  quelque  sorte 
subsliluës  à  la  paroi  utérine  {Subsiituirenden  Myome  de  Lan- 
dau). 

Les  conditions  imposant  une  opération  radicale^  d'autres 
questions  se  posent?  Quand  faut-il  opérer  par  le  vagin, 
quand  par  la  voie  abdominale  ?  La  solution  de  cette  question 
se  trouve  singulièrement  simplifiée  si  Von  assimile  le  fœtus  à 
un  myome  sous-muqueux.  Or,  il  n'est  pas  discutable  qu'on  ne 
puisse  soumettre  aux  mêmes  méthodes  de  morcellement  que 
le  myome  le  fœtus  mort  ou  non  viable.  Il  ressort  de  là  que, 
dans  le  cas  de  myomes  multiples,  /  enfant  étant  mort  ou  non 
viable^  on  opérera  par  le  vagin  (sauf  étroitesse  notable  du 
vagin,  trop  grosses  difficultés  d'isoler  vessie  et  uretères,  insuf- 
fisance des  renseignements  pour  décider  formellemcntia  néces- 
sité de  l'opération  radicale)  lorsque  utérus  gravide  et  tumeurs 
atteindront  seulement  ou  dépasseront  peu  r ombilic.  Dans  tous 
les  autres  cas^  il  faut  clioisir  la  voie  abdominale. 

A  la  fin  de  la  grossesse,  la  césarienne  vaginale^  suivie  de 
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Tcxtirpation  vaginale  totale,  quand  il  s'agit  de  myomes, 
n'entre  guère  en  ligne  de  compte. 

Pour  les  interventions  abdominales  radicales,  deux  mé- 
thodes se  présentent:  a)  l'amputation supravaginale;  6)  Tex- 
tirpation  totale  de  l'utérus  myomateux  gravide  —  combinées, 
à  la  fin  de  la  grossesse  ou  dès  que  Tenfant  est  viable,  avec  la 
césarienne.  Sur  ce  point,  de  même  que  lorsqu'il  s'agit  de 
myomes  non  compliqués  de  grossesse,  les  chirurgiens  se 
divisent  en  deux  camps.  Parmi  les  opérateurs,  d'ailleurs  en 
minorité,  qui  sont  partisans  de  l'extirpation  totale,  se  trouve, 
déjà  depuis  1894,  L-  Landau. 

Suivent  :  i°la  relation  de  6  cas  d'extirpation  totale;  2<»  4  ta- 
bleaux synoptiques,  résumant  les  détails  essentiels  des  ampu- 
tations supravaginalcs  et  des  extirpations  totales,  pratiquées 
à  la  Frauenklinik  de  Berlin,  dirigée  par  L.  Landau  :  a)  cas 
d'amputation  supravaginale  de  l'utérus  gravide  myomateux 
(89  cas)  ;  b)  cas  de  section  césarienne  et  d'amputation  supra- 
vaginale de  l'utérus  myomateux  (49  cas)  ;  c)  cas  d'extirpation 
abdominale  totale  de  l'utérus  gravide  myomateux  (52  cas)  ; 
l'auteur  ajoute  2  petits  tableaux  comprenant,  l'un  2  cas  d'ex- 
tirpation totale  aWo/nmo-vaginale,  l'autre  2  cas  d'extirpation 
totale  £;ri^/no-abdominale  ;  d)  cas  de  section  césarienne  et 
d'extirpation  abdominale  totale  de  l'utérus  gravide  (i3  cas), 
plus  1  petit  tableau  annexe  contenant  1  cas  de  section  césa- 
rienne et  d  extirpation  totale  vagino-abdominale. 

Résultais  slalisliques,  —  A)  89  cas  d'ampulation  supravagi- 
nale  avec  10  décès  :  i  par  pneumonie,  1  par  iléus,  les  autres 
par  péritonite  ou  septicémie  ;  B)  56  cas  d'exlirpalion  tolale 
(dont  52  par  procédé  abdominal  exclusif  et  4  par  procédé 
combiné)  avec  5  morts,  dont  une  seule  de  péritonite  septique 
après  blessure  méconnue  de  la  vessie.  Autres  causes  de  la 
mort  :  a)  iléus  ;  b)  paralysie  du  nerf  vague;  c)  embolie  pulmo- 
naire, d)  collapsus  chez  une  femme  infectée  antérieurement 
et  très  affaiblie.  C)  49  cas  de  césarienne  avec  ampulalion 
supravaginale  consécutive,  avec  6  mères  mortes  et  6  en- 
fants morts.  Décès  malernels.  Dans  1  cas,  après  une  laparo- 
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tomie  secondaire  pour  iléus,  suicide  ;  i  fois  iléus  ;  i  fois  morl 
par  œdème  du  poumon  lié  à  Téclampsie.  D)  i4  cas  de  césa- 
rienne guivie  d  extirpation  totale.  Une  des  femmes  mourut 
d*épuisement  89  heures  après  l'opération  ;  1  seul  décès  d'en- 
fant, Tenfant  ayant  déjà  succombé  avant  l'opération. 

Comparant  ces  résultats  avec  ceux  publiés  antérieurement 
par  Olsbausen  et  Apfelstedt,  Tauteur  constate  qu'ils  sont  meil- 
leurs, qu'ils  sont  surtout  à  l'avantage  de  l'extirpation  totale 
sur  l'amputation  supravaginale  (moins  de  décès,  surtout 
moins  d'accidents  septiques),  tout  en  formulant  les  réserves 
que  comporte  le  nombre  relativement  restreint  des  faits. 

En  terminant,  l'auteur  traite  un  certain  nombre  de  points 
particuliers  :  i^  de  l'amputation  supravaginale  (mode  de 
traitement  du  pédicule,  son  influence  sur  les  résultats,  en 
principe,  supériorité  du  pédicule  interne,  hémostase)  ;  2*  de 
l'extirpation  abdominale  totale  (à  la  clinique  de  Landau,  on 
a  adopté,  avec  certaines  modifications,  le  procédé  de  Doyen)  ; 
3"*  de  l'extirpation  totale  par  voie  abdominale  et  vaginale  com- 
binées. Enfin,  il  laisse  indécise  la  question  de  savoir  s'il  faut 
compléter  l'extirpation  totale  par  l'enlèvement  des  annexes. 
En  ce  qui  concerne  particulièrement  les  ovaires,  si,  d'une 
part.  Ton  peut  espérer  que  la  conservation  de  Tun  ou  des 
deux  ovaires  est  dénature  à  prévenir  les  accidents  pénibles  de 
la  ménopause  prématurée,  il  reste  acquis,  d'autre  part,  que 
les  ovaires  conservés  peuvent,  ultérieurement,  être  le  point 
de  départ  de  tumeurs  qui  exigent  de  nouvelles  opérations. 


REVUE  CLINIQUE 


Un  point  de  pratique  obstétricale.  —  Eizaxnen 
obstétrical  et  réplétion  de  la  vessie. 

Par  le  D'  R.  Labasqnlére. 


Le  18  novembre  dernier,  au  matin,  je  Huis  appelé  auprès  de 
Mme  C...,  secundipare.  On  m'a  fait  appeler  parce  qu'il  y  a  eu 
des  douleurs  dans  la  nuit,  qu'il  y  a  écoulement  d'un  peu  de 
liquide  légèrement  teinté,  que  le  i*'  accouchement  a  été  rela- 
tivement rapide,  et  qu'on  a  craint  de  se  laisser  surprendre,  bien 
que  Ton  ne  soit  pas  encore  au  terme  prévu  de  la  grossesse/  En 
eiîet,  les  dernières  règles  datent  du  commencement  de 
mars  i9oi,  et  nous  avons  calculé  que  Taccouchement  aurait 
lieu  dans  premiers  jours  de  décembre.  Or,  il  y  a  3  semaines 
environ,  j'avais,  comme  il  est  d'usage,  fait  un  examen  soigneux 
dans  le  but  de  m  assurer  de  la  présentation  et  de  la  position 
de  Tenfant,  et  j'avais  facilement  constaté  une  présentation  du 
sommet  en  0.  I.  D.  P.,  tête  fœtale  faiblement  engagée,  mo- 
bile, mais  pointant  nettement  dans  le  détroit  supérieur.  Le 
diagnostic  fait,  j'avais  assuré  queTenfant  se  présenterait  bien 
et  que,  très  certainement,  il  fallait  s'attendre  à  un  accouche- 
ment aussi  facile  que  le  premier.  Édifié  depuis  cet  examen  sur 
la  présentation  et  comptant  sur  une  présentation  définitive, 
je  procède,  cette  fois,  sans  tarder,  après  désinfection  rigou- 
reuse des  mains  toutefois,  au  toucher  vaginal,  pour  résoudre 
cette  question  :  Y  a-i-il  eu  commencement  de  travail?  A  ma 
grande  surprise,  j'atteins  très  difficilement  le  col,  et  j'ai 
beau,  en  refoulant  le  plus  possible  le  périnée,  m'efforcer  de 
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retrouver  la  partie  fœtale,  je  ne  trouve  rien,  absolument  rien. 
Le  détroit  supérieur  est  parfaitement  libre.  Assez  déçu,  pré- 
voyant déjà  des  difGcultés  et  ne  sachant  que  trop  que  j  avais 
parlé  de  présentation  du  sommet,  définitive,  je  me  mets  en 
devoir  de  pratiquer  le  palper,  non  sans  avoir  demandé  à  la 
femme  si,  à  un  moment  donné,  Tenfant  n'avait  pas  remué 
beaucoup  plus  que  d'habitude.  Réponse  négative.  Â  la  palpa- 
tion,  je  reconnais  bien  le  siège,  haut  vers  Thypochondre  droit; 
mais  j'ai  beau  chercher,  je  ne  trouve  pas  le  pôle  céphalique. 
Dans  la  région  hypogastrique,  la  palpation  ne  donne  que  des 
sensations  vagues.  Recourant  à  l'auscultation,  je  retrouve  les 
bruits  du  cœur  dans  le  point  où  j'avais,  3  semaines  avant,  perçu 
le  maximum  des  doubles  battements  fœtaux,  mais  ces  batte- 
ments sont  plus  lointains,  beaucoup  plus  faibles.  D'autre 
part,  le  ventre  me  paraît  particulièrement  volumineux,  parti- 
culièrement étalé.  S'agirait-il  maintenant  d'une. présentation 
transversale?  De  nouveau  je  palpe  soigneusement  et,  à  un 
pa!per,  superficiel  en  quelque  sorte,  je  reconnais  une  diffé- 
rence de  sensation  très  nette  dans  les  régions  sus  et  sous- 
hypogastriques,  sensation  particulière  de  rénilence  au 
niveau  de  celle-ci.  Il  m'est  alors  aisé  de  constater  une  grosse 
tumeur  médiane,  indépendante  de  l'utérus,  tumeur  que  je 
limite  et  que  je  fais  constater  de  visu  à  la  garde,  qui  avait  été 
aussi  appelée  :  c'est  nettement  la  vessie  très  distendue  et  qui 
remonte  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic.  Je  demande  à  la  femme 
s'il  y  a  longtemps  qu'elle  a  uriné.  Elle  me  répond  qu'elle  a 
beaucoup  uriné  ces  derniers  temps  cl,  en  particulier,  abon- 
damment pendant  la  nuit  dernière.  Eh  bien  !  vous  allez  tâcher 
d'uriner,  lui  dis-je,  et  je  la  laisse  seule  avec  la  garde.  Quelques 
minutes  après  on  me  rappelle,  et  la  garde  me  montre  un  grand 
vase  plein  d'urine.  La  question  suivante  de  la  garde  à  Mme  C...  : 
«  Pourquoi  avez-vous  tant  tardé  d'uriner  »,  provoque  cette 
réponse  :  «  Mais  je  n'en  éprouvais  aucun  besoin,  nie  reprends 
mon  examen  et,  cette  fois,  je  suis  très  vile  rassuré  :  le  volume 
du  ventre  a  diminué,  son  étalement  spécial  a  disparu,  le 
maximum  des  battements  fœtaux  se  retrouve  vile  à  sa  place 
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ordinaire,  le  plan  fœtal  résistant  est  nettement  à  droite,  je 
reconnais  facilement  la  saillie  frontale,  et  le  toucher  me  fait 
constater  un  col  court,  largement  entr'ouvert,  et  une  tête 
fœtale  bien  engagée,  tous  signes  qui  ne  font  qu'affirmer  le 
diagnostic  et  le  pronostic  antérieurs.  Telle  est  la  petite  diffi- 
culté de  pratique  obstétricale  que  j'ai  rencontrée.  La  réplétion 
de  la  vessie  avait-elle  été  signalée  comme  pouvant  modifier, 
fausser  même  d'une  manière  aussi  notable  les  résultats  four- 
nis, vers  la  fin  de  la  grossesse,  par  Texamen  combiné  (palper 
et  toucher).  Quoi  ju  il  en  soit,  il  ne  nous  a  pas  paru  inutile  de 
mettre  ou  de  remettre  en  évidence  cette  petite  difficulté  obs- 
tétricale. 

L'accouchement,  d'ailleurs  facile,  a  eu  lieu  dans  la  nuit  du 
21  au  22  novembre,  soit  4  jours  après  les  constatations  un 
peu  imprévues,  et  sans  doute  d'éventualité  rare,  que  nous 
avions  faites. 
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Séance  du  14  octobre  1901. 

M.  CouvELAiRE.  —  Sur  une  tumeur  solide  de  Tovaire.  —  La 
femme  à  qui  elle  fut  enlevée  est  entrée  à  la  clinique  Baudelocque 
le  9  mars  1901.  Elle  est  âgée  de  trente  et  un  ans.  Elle  a  été 
réglée  à  quatorze  ans,  toujours  irrégfflièrement,  avec  des  périodes 
d  aménorrhée  d'une  durée  de  deux  à  trois  mois.  Elle  se  marie  à 
vingt-neuf  ans.  Elle  n'a  jamais  eu  de  grossesse.  Ses  dernières  règles 
datent  de  février  4900.  En  juin  1900,  comme  son  ventre  augmentait 
de  volume  et  que  ses  règles  manquaient  toujours,  elle  se  crut 
enceinte. 

En  décembre  1900,  elle  se  prépare  à  Taccouchement  qui  ne  se 
produit  pas.  En  mars  1901,  lasse  d  attendre,  elle  entre  à  la  clinique 
Baudelocque. 

Pendant  tout  ce  laps  de  temps,  sa  santé  était  restée  bonne.  Elle 
n  avait  pas  maigri,  n'avait  ni  douleurs  ni  métrorragies. 

Le  9  mars,  lors  de  l'entrée  à  la  clinique,  M.  Pinard  constate  que 
l'utérus,  petit,  antéfléchi,  n'est  pas  gravide.  Le  ventre  est  rempli  : 
1<*  par  une  ascite  de  quantité  inoyenne;  2^  par  une  masse  dure, 
bosselée,  remontant  à  25  centimètres  au-dessus  de  la  symphyse. 
M.  Pinard  porte  le  diagnostic  de  tumeur  solide  de  l'ovaire  et  la 
fait  opérer  par  M.  Segond  le  27  mars  1901.  Laparotomie.  Extirpa- 
tion de  la  tumeur.  Guérison. 

La  tumeur  qui  représente  l'ovaire  gauche  est  blanche,  bosselée 
irrégulièrement  ;  sa  surface  lisse  ne  présente  pas  la  moindre  trace 
d'adhérences.  Elle  pèse  3.100  grammes.  Ses  diamètres  sont  :  le 
transversal  de  19  centimètres;  —  le  vertical  de  16  centimètres; 
—  l'antéro-postérieur  de  le'^",.^. 

Sa  face  postéro-iuférieure  répond  au  pédicule. 

La  tranche  de  section  de  ce  pédicule  s'étend  sur  une  longueur 
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t  . 

';.! .  de  iO  centimètres.  Le  retrait  de  la  séreuse  péritonéale  laisse  décou- 

^  verte  une  surface  large  de  1  à  2  centimètres.  A  lextréniité externe 

?'  du   pédicule    pendent    un    grêle    ligament    tubo-ovarique    long 

de  i^'Byô  et  une  ampoule  tubaire  d'aspect  normal  longue  de  4  cen- 
timètres. 

A  la  coupe,  la  tumeur  se  présente  sous  un  aspect  différent  dans 
les  parties  centrales  et  à  la  périphérie.  La  périphérie,  sur  une 
épaisseur  de  3  à  G  centimètres,  est  compacte,  dure,  d'aspect  libro- 
mateux,  constituée  par  des  noyaux  blanc  jaunâtre  accolés  dans  un 
réseau  de  travées  blanches.  Le  centre  est  une  véritable  éponge 
dont  les  mailles  œdémateuses  circonscrivent  des  géodes  remplies 
de  liquide  citrin  ou  de  caillots  hémorrhagiques. 
L'étude  histologique  de  cette  pièce  sera  faite  ultérieurement. 

M.  Hldaux.  ^  Rétroverslbn  d'un  ntéms  flbromatenz  simulant 
on  utérus  gravide.  Phénomènes  infectieux.  Hystérectomie  abdomi- 
nale totale. —  H  s'agissait  d'une  femme  de  trente-quatre  ans,  mariée 
depuis  six  mois;  ses  règles  apparues  à  douze  ans  étaient  régulières 
et  douloureuses,  mais  accompagnées  d'expulsions  de  caillots. 

Aucune  interruption  dans  ses  règles. 

^)uelques  jours  avant  son  entrée  à  la  Maternité  de  Beaujon 
(16  avril)  commence  une  mctrorrhagie  accompagnée  de  douleurs 
abdominales.  M.  Rudaux  fait  lors  de  son  eqtrée  le  diagnostic  de 
rétroversion  d'un  utérus  gravide  de  deux  mois  et  demi.  II  fait  la 
réduction.  Deux  jours  après,  élévation  de  la  température.  Le  20  avril, 
curettage  qui  ne  ramène  rien,  mais  permet  d-c  constater  l'existence 
d'un  fibrome  sessile  sous-muqueux  intra-utérin.  Le  22  avril,  tem- 
pérature 39*^,4,  frissons,  sécrétion  utérine  purulente  et  fétide. 
Le  24,  hystérectomie  abdominale  totale  par  M.  TufOcr,  après  tenta- 
tive infructueuse  d'hystérectomie  vaginale.  Drainage  abdomino- 
vaginal.  Opération  faite  sous  l'analgésie  cocaîniquc  par  voie  lom- 
baire. Mort  le  3  mai.  L'utérus  enlevé  portait  sur  la  face  antérieure 
un  fibrome  sessile  sous-muqueux  du  volume  d'une  orange. 

MM.  Pinard  et  Paquy.  —  TorBion  du  pédicule  d'un  hydrosal- 
pinx  droit  coïncidant  avec  une  grossesse  de  quatre  mois.  —  Il  s'agit 
d'une  femme  de  vingt-sixans,  secundipare.  Accouchéele  26  mai  1900, 
spontanément,  à  terme,  d'une  H  lie  vivante,  née  en  présentation  du 
sommet,  qui  fut  élevée  au  biberon  à  la  campagne,  et  qui  est  actuel* 
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Icment  bien  portante.  Pendant  cet  accouchement,  là  sage-femme 
qui  assistait  la  parturiente  aurait  dit  aux  personnes  de  Tentourage 
que  Tutérus  avait  une  forme  bizarre.  Les  suites  de  couches  furent 
normales.  Depuis  laccouchement,  la  malade  n'a  jamais  soufTcrt. 

Elle  fut  réglée  à  partir  du  deuxi(^me  mois  qui  suivit  raccouche- 
ment. 

Elle  eut  ses  règles  pour  la  dernière  fois  du  30  mai  au  4  juin  1901. 
Aux  environs  du  i5  juillet,  elle  ressentit  pendant  toute  une  jour- 
née une  douleur  extrêmement  vive  dans  le  côté  droit.  Elle  resta 
couchée  deux  ou  trois  jours,  et  peu  à  peu  cette  douleur  s'atténua. 
Le  35  août,  seconde  crise  douloureuse  qui  dure  quatre  jours.  Le 
3  octobre,  troisième  crise,  moins  douloureuse  que  les  précédentes. 
Toutes  ces  crises  ont  été  remarquables  par  Tacuité  de  la  douleur  ; 
mais  elles  n  ont  jamais  été  accompagnées  de  syncope  ni  de  vomis- 
sements. 

*  Le  9  octobre,  la  malade  en  se  levant  ressent  une  vive  douleur 
dans  le  ventre.  Elle  travaille  cependant  jusqu'à  8  heures  et  demie. 
Souffrant  de  plus  en  plus,  elle  rentre  chez  elle  et  se  couche.  Vomis- 
sements alimentaires,  puis  bilieux,  frisson. 

La  douleur  persiste,  et  le  11  octobre,  la  malade  entre  à  la  cli- 
nique Baudelocque  à  3  heures  du  soir. 

Sa  température  est  de  37»,  le  pouls  à  406;  son  faciès  est  légèrement 
grippé;  sur  le  côté  droit  de  Tutérus  qui  a  le  volume  d'un  utérus 
gravide  de  4  mois  est  une  tumeur  indépendante,  fluctuante,  dou- 
loureuse. 

M.  Pinard  porte  le  diagnostic  de  kyste  ovarique  à  pédicule 
tordu  chez  une  femme  enceinte  de  4  mois  environ  et  décide  de 
pratiquer  la  laparotomie,  qui  est  pratiquée  le  13  octobre.  Après 
ouverture  de  la  cavité  abdominale,  il  s'écoule  une  certaine  quantité 
de  liquide  péritonéal  louche.  On  aperçoit  dans  les  deux  tiers  infé- 
rieurs de  la  plaie  la  face  antérieure  de  l'utérus  gravide;  au  dessus 
les  anses  grêles,  distendues,  mais  de  coloration  normale.  A  droite 
on  voit  une  tumeur  kystique,  de  couleur  brun  rougeâtre,  fluctuante. 
On  la  ponctionne  :  il  s'écoule  900  centiuiètres  cubes  de  liquide 
citrin.  Le  kyste  vidé  est  extrait  sans  difficullé  de  la  cavité  abdo- 
minale. Au  niveau  du  pédicule  de  la  tumeur,  qui  n'est  pas  autre  chose 
que  la  trompe  distendue,  on  trouve  l'ovaire  qui  a  le  volume  d'une 
Tuandarine.  Le  pédicule  est  tordu  deux  fois  sur  lui-même,  en  sens 
inverse  des  aiguilles  d'une  montre.  On  le  détord;  il  y  a  une  légère 
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adhérence  celiuleuse  entre  les  deux  tours.  On  excise  les  annexes 
droites  après  ligature  par  deux  fils  de  soie  entrecroisés.  Toilette 
péritonéale.  Suture  en  trois  plans  de  la  paroi  abdominale.  Gué- 
rison.  La  grossesse  continue. 

La  pièce  enlevée  est  constituée  par  la  trompe  droite  et  par 
lovaire.  La  trompe  était  transformée  en  une  tumeur  kystique, 
type  d'hydro-salpinx,  mais  remarquable  par  son  volume  :  Un  hydro- 
salpinx  de  cette  taille  est  une  rareté.  Au  niveau  de  la  surface  de 
section  du  pédicule,  on  voit  une  grosse  veine  oblitérée  par  un 
caillot  adhérent,  et  autour  trois  autres  veines  plus  petites,  égale- 
ment oblitérées.  Les  artères,  par  contre,  paraissent  perméables. 

L*ovaire  ne  participe  pas  à  la  torsion.  11  a  le  volume  d'une  mandarine. 

Cette  observation  porte  à  trois  le  nombre  des  cas  publiés  ici  de 
salpingite  à  pédicule  tordu,  au  cours  de  la  grossesse  utérine. 

Dans  le  premier  cas,  observé  par  Hartmann,  la  grossesse  con- 
tinua son  cours  après  ablation  des  annexes  tordues.  Dans  le  se- 
cond, du  même  auteur,  les  accidents  avaient  débuté  au  sixième 
mois  d'une  grossesse  qui  évolua  jusqu'à  terme,  et  se  termina  par 
un  accouchement  spontané.  La  laparotomie  ne  fut  pratiquée  que 
dix  mois  après  Taccouchement,  et  permit  d'enlever  à  droite  une 
tumeur  annexielle  à  laquelle  l'appendice  adhérait  et  dont  le  con- 
tenu était  héma tique.  Le  pédicule,  formé  par  le  ligament  large  droit, 
était  tordu  d'un  demi- tour  en  sens  inversedes  aiguilles  d'une  montre. 

Cette  torsion  en  sens  inverse  des  aiguilles  d'une  montre  paratt 
être  la  règle,  au  cours  de  la  grossesse,  puisqu'elle  a  été  observée 
trois  fois  sur  trois  cas. 

Cette  observation  montre  une  fois  de  plus  combien  la  grossesse 
expose  à  la  torsion  les  tumeurs  pédiculées  en  connexion  avec 
Tutérus. 

Au  cours  de  l'opération,  on  a  eu  soin  de  ménager  Tutérus  le 
plus  possible,  d'éviter  surtout  son  déplacement  dans  la  cavité 
abdominale;  aussi  ne  s'est-on  pas  servi  du  plan  incliné  qui 
peut,  en  faisant  tomber  Tutérus  dans  la  cavité  abdominale,  provo- 
quer Tavortement.  Du  reste  l'opérée  fut  soumise  après  Topération, 
suivant  la  pratique  recommandée  par  M.  Pinard,  aux  injections  de 
morphine  {ift  centigramme  matin  et  soir)  dans  le  but  de  paralyser 
la  contractilité  utérine. 

Hyitérectomie  abdominale  supravaginale  pour  fibromes  compli- 
quant une  grossesse  de  quatre  mois  et  demi  (Suite  de  la  discussion 
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sur  la  communication  de  Af.  Schwarfz).  —  M.  Schwartz.  —  L'ac- 
cord est  bien  près  de  se  faire  entre  chirurgiens  et  accoucheurs  ; 
tous  sont  maintenant  d'avis  que  l'intervention  pour  fibromes  dans 
le  cours  de  la  grossesse  doit  être  exceptionnelle  ;  l'intervention 
chirurgicale  est  indiquée  lorsque  apparaissent  des  accidents  graves 
déterminés  par  la  présence  du  ou  des  iibromes,  ou  J^ien  encore 
lorsque,  ces  accidents  n'existant  pas  encore,  les  choses  marchent 
de  telle  façon  qu'ils  paraissent  inévitables . 

Dans  le  cas  rapporté  par  M.  Schwartz,  l'observation  de  la  malade 
pendant  un  mois  avait  permis  de  constater  une  accentuation  des 
phénomènes  de  compression  du  côté  du  rectum  et  de  la  vessie 
(mictions  incessantes  et  pénibles,  constipation  très  opiniâtre,  diffi- 
cilement levée  par  des  purgatifs)  en  même  temps  que  la  diminution 
des  forces  et  lamaigrissement. 

Une  intervention  faite  chez  une  femme  encore  résistante  parais- 
sait devoir  mieux  convenir  pour  son  salut  qu'une  opération  prati- 
quée sur  une  femme  en  état  de  déchéance,  en  admettant  qu'elle  ait 
pu  atteindre  le  terme  de  la  viabilité  de  Tenfant. 

M.  Varnikr.  —  Chirurgiens  et  accoucheurs  sont,  après  discus- 
sion, tout  près  de  s'entendre.  L'intervention  chirurgicale,  au  cours 
de  la  grossesse,  devient  ainsi,  non  plus  de  principe  (et  en  vertu  des 
idées  qu'on  se  fait  a  priori  sur  les  dangers  à  venir  qui  pourraient 
résulter  de  la  complication  fibromateuse),  mais  de  fait. 

Il  s'agit  d'un  traitement  curatif  d'accidents  exislanU. 

Dans  certains  cas  très  exceptionnels,  le  chirurgien  a  le  droit  de 
prendre  une  décision  préventive  «  avant  que  la  femme  soit  en  état 
de  déchéance  »,  lorsque,  comme  le  dit  Richelot,  «  les  choses  mar- 
chent de  telle  façon  que  les  accidents  graves  nous  paraissent  iné- 
vitables et  qu'il  est  temps  d'agir  ». 

MM.  Varnier  et  Gosset.  -  Rupture  Bous-péritonéale  duseg- 
ment  inférieur  de  raieras  (forme  hémorrhagique),  traitée  et  guérie 
par  riijstérectomie  abdominale  sabtotale  ayec  extériorisation  dn 
moignon.  —  Il  est  de  notion  courante  que  la  rupture  utérine  ne 
s'accompagne  pas d'hémorrhagie  externe;  que  Técoulement  apparent 
se  limite  habituellement  à  un  peu  de  sang  noir  au  moment  où  l'on 
déplace  la  partie  fœtale.  Le  plus  habituellement  il  n'y  a  guère  plus 
d'hémorrhagie  interne,  digne  d'attirer  Tattention,  que  d'hémorrhagie 
externe.  L'hémorrhagie  interne  est  d'autant  moindre  que  la  rupture 
est  plus  franche. 
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L'hcmorrhagie  grave,  mortelle,  ne  se  produit  que  dans  deux  cas  : 

a)  Exceptionnellement  dans  certaines  ruptures  complètes  qui 
intéressent  la  zone  d'insertion  placentaire  et  sont  suivies  d'inertie 
utérine.  On  se  trouve  alors  dans  les  conditions  qui,  après  un 
accouchement  normal,  entraînent  Thémorrhagie  de  la  délivrance  : 
«  Placenta  incomplètement  décollé  ». 

6)  Moins  exceptionnellement  dans  certaines  ruptures  incomplètes, 
qu'elles  intéressent  ou  non  la  zone  d'insertion  placentaire.  L'utérus 
ne  peut  se  débarrasser  de  son  contenu,  comme  dans  les  cas  où  la 
rupture  est  complète  ;  l'hémorrbagie  est  due  à  l'impossibilité  où  se 
trouve  le  muscle  utérin  de  satisfaire  sa  rétractilité  hémostatique, 
soit  en  expulsant  le  placenta,  soit  en  fermant,  par  la  rétraction  du 
corps,  la  source  d'apport  aux  vaisseaux  du  segment  inférieur  ou- 
verts par  la  rupture. 

La  forme  sur  laquelle  M.  Varnier  appelle  l'attention  est  différente. 

C'est  après  révacualion  complète  (fœtus  et  placenta)  de  l'utérus 
qu'il  s'écoule  par  la  vulve  du  sang  rouge  en  abondance.  Le  palper 
permet  cependant  de  constater  qu'il  y  a  rétraction  du  corps  uté- 
rin. L'hémorrbagie  n'est  pas  utérine,  à  proprement  parler,  mais 
pédiculaire.  La  rupture,  occupant  la  région  du  méso-pérîtonéal  (au 
lieu  de  passer  en  avant  ou  en  arrière),  a  désinséré  l'utérus  de  son 
bile  vasculairc,  qui,  déchiré,  saigne  à  plein  calibre. 

M.  Varnier  a  déjà  donné  à  la  Société  (mai  1899)  une  observation 
de  cette  forme  de  rupture.  La  rupture  était  incomplète  et  sous- 
péritonéale.  Le  pédicule  utérin  gauche  était  désinséré  et  rupture. 
La  femme  mourut  trois  heures  après  l'accouchement. 

M.  Varnier  en  apporte  une  deuxième  observation  :  mais  cette  fois 
de  propos  délibéré  la  laparotomie  fut  praticpiée  pour  faire  directe- 
ment l'hémostase. 

Il  s'agissait  d'une  multipare  de  35  ans,  chez  laquelle  après  l'ex- 
pulsion spontanée  d'un  enfant  mort-né  de  1.080  grammes  (s'étant 
présenté  par  le  sommet)  et  de  ses  enveloppes,  on  constata  une  dé- 
chirure longitudinale  gauche  du  col  et  du  segment  inférieur, 
paraissant  remonter  jusqu'à  l'anneau  de  contraction.  Cette  déchi- 
rure donnait  lieu  à  une  hémorrbagie  externe  inquiétante,  dont 
la  compression  de  l'aorte  pouvait  seule  triompher. 

Des  injections  d'élher  et  de  caféine  et  de  500  grammes  de  sérum 
artificiel  furent  faites  pendant  les  préparatifs  de  la  laparotomie 
qui  fut  pratiquée  sur-le-champ. 
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Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Pas  dVpanchement  dans 
la  cavité  abdominale.  Après  cette  constatation  seulement  la  malade 
est  mise  en  position  inclinée. 

Le  ligament  large  droit  est  infiltré  de  sang  dans  toute  la  bautjeur 
de  son  feuillet  antérieur  et  Ton  pourrait  a  priori  conclure  que  c'est 
de  ce  côté-ci  que  siège  la  rupture.  Mais  le  ligament  large  gauche 
est  également  inûltré  et  noirâtre,  et  à  un  degré  beaucoup  plus 
marqué.  Également  infiltration  du  paramétrium  antérieur,  allant 
de  la  base  du  ligament  large  gauche  vers  le  côté  opposé.  Le  péri- 
ioine  utérin  et  tes  lames  des  ligaments  larges  sont  absolument  intacts. 
La  palpa tion  directe  de  Tutérus  montre  partout  la  résistance  du 
muscle  utérin,  sauf  à  gauche,  au  niveau  du  ligament  large.  Le 
doigt,  refoulant  le  feuillet  péritonéal,  enfonce  en  ce  point  dans 
une  dépression  profonde.  A  ce  niveau  la  paroi  musculaire  est  rom- 
pue suivant  une  brèche  verticale. 

Hystérectomie  sus- vaginale,  au  cours  de  laquelle  on  constate 
que  Tartère  utérine  gauche  est  rompue;  elle  saigne  dans  la  profon- 
deur. Trois  pédicules  vasculaires  ont  été  établis  de  chaque  côté  : 
pédicule  utérin,  pédicule  du  ligament  rond,  pédicule  utéro-ovarien. 
L*utérus  est  amputé  transversalement  le  plus  près  possible  du  col. 

Fermeture,  marsupialisation  et  fixation  du  moignon  à  la  paroi. 

Drainage  de  la  cavité  péritonéalc  et  drainage  du  moignon. 

Durée  de  l'opération  :  27  minutes.  Suites  opératoires  fébriles 
(réaction  péritonéale,  broncho-pneumonie).  (îuérison. 

M.  Pinard.  —  Cette  observation  montre  à  quelles  surprises  péni- 
bles Taccoucheur  est  exposé.  Au  cours  de  l'expulsion  spontanée  d'un 
enfant  tout  petit,  1 .080  grammes,  et  se  présentant  par  la  tète,  l'utérus 
s'est  rompu  et  la  femme  aurait  succombé  si  on  avait  tergiversé. 

Le  mécanisme  indiqué  par  M.  Varnier  pour  expliquer  celte 
rupture  —  efforts  d'expulsion  avant  la  dilatation  complète  —  est 
vraisemblable.  Quant  à  Tétiologie,  il  faut  penser  que  cette  femme 
était  une  grande  multipare  et  qu'elle  avait  eu  un  accouchement 
antérieur  en  présentation  du  siège.  Peut-être  existait-il  chez  elle 
du  tissu  cicatriciel  au  niveau  du  col  et  du  segment  inférieur. 

M.  PoTocKi. —  M.  Pôtocki  a  observé  récemment  à  la  Maternité 
une  rupture  du  col  avec  un  enfant  de  1.200  grammes  ;  le  travail  avait 
été  rapide,  et  il  avait  été  impossible  d'empêcher  la  parturiente  de 
pousser  avant  la  dilatation  complète.  Le  col  était  largement  déchiré 
à  droite  et  à  gauche.  Il  n'y  eut  pas  d'héinorrhagie. 
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M.  Yarnier  insiste  sur  ce  fait  que  les  déchirures  du  col,  même 
bilatérales,  lorsqu'elles  sont  bien  limitées  au  col,  ne  donnent  pas 
lieu  à  une  hémorrhagie  inquiétante. 

M.  Champbtier  de  Ribes  demande  si  dans  le  cas  de  M.  Yarnier 
on  avait  constaté  la  contraction  de  Tutérus.  Ces  faits  d*hémorrhagie 
post  partum  sans  inertie  ne  sont  pas  suffisamment  connus. 

M.  Yarnier.  —  C'est  ce  paradoxe  :  hémorragie  grave  avec  utérus 
dur,  qui  a  poussé  à  rechercher  et  à  trouver  la  déchirure  extensive 
de  Tutérus.  C'est  ce  même  paradoxe,  joint  aux  notions  que  nous 
possédons  depuis  Hofmeier  sur  le  mode  d'irrigation  du'col  et  du 
segment  inférieur,  qui  a  fait  conclure  M.  Yarnier  à  l'existence  pro- 
bable d'une  lésion  du  pédicule  constatée  et  guérie  rationnellement 
par  Ja  laparotomie. 

M.  Bouffe  de  Saint-Blaise  rapporte  une  observation  d'hémor- 
rhagiepos//>arfMm  grave  ;  l'utérus  était  contracté,  il  y  avait  une  dé- 
chirure bilatérale  du  col  remontant  au-dessus  de  Tinsertîon  vaginale* 

M.  Lepage  a  eu  l'occasion  de  voir  récemment  un  utérus  recueilli 
à  lautopsie  20  jours  apr(Ss  l'accouchement.  11  y  avait  une  déchirure 
de  l'artère  utérine,  ayant  donné  lieu  à  la  formation  dans  le  liga- 
ment large  d'un  anévrysme  faux  consécutif. 

MM.  Lepage  et  Grosse.  —  Opération  de  Porro  et  hystérec- 
tomie  abdominale  subtotale, 

Obs.  I.  —  Femme  de  27  ans,  lllpare,  ayant  un  rétrécissement 
du  bassin  (diamètre  PSP.,  97),  accouchée  d'enfants  volumineux 
(4  kilogrammes,  3*^^,150)  ;  la  première  fois  on  lui  fit  une  application 
de  forceps,  la  deuxième  fois  elle  accoucha  spontanément.  Les  deux 
enfants  sont  vivants.  Elle  entre  à  la  Pitié  pour  son  troisième  ac- 
couchement. Rupture  prématurée  des  membranes  depuis  5  jours, 
Procidence  d'un  bras  et  du  cordon. 

M.  Lepage  fait  la  réduction  manuelle  des  procidences  et  place  un 
ballon  de  Champetier  (circonférence  de  27  centimètres)  dans  l'uté- 
rus ;  ce  ballon  est  expulsé  6  heures  après,  suivi  d'un  peu  de  sang 
noir  poisseux.  Les  procidences  se  sont  reproduites.  Yérsion  par 
manœuvres  internes  sans  difficulté.  Manœuvre  de  Champetier 
pour  l'extraction  de  la  tête  dernière.  Enfant  qui  meurt  quelques 
heures  après  d'hémorrhagie  méningée  avec  fracture  de  l'occipital 
(poids  3*^,080,  bipariétal  96  millimètres).  Au  cours  de  la  délivrance 
artificielle,  manuelle,  on  constate  une  rupture  du  segment  inférieur 
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de  Tutérus  et  de  la  partie  gauche  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur. 
Héraorrhagie  externe  abondante.  Laparotomie  immédiate.  Déchi- 
rure complète.  Rupture  du  pédicule  vasculairo  utérin  gauche, 
^  litres  de  liquide  sanglant  et  de  caillots  dans  la  cavité  péritonéale. 
Hystérectomie  sus-vaginale  avec  fixation  du  moignon  à  la  paroi 
et  drainage  du  cul-de-sac  postérieur.  Mort  le  H^'  jour  de  septi- 
cémie. 

M.  Lepage  pense  que  la  rupture  a  peut-être  été  amorcée  par  le 

ballon  et  agrandie  par  Textraction.  Quant  à  Tiodication  de  la  lapa- 

•rotomie  pour  le  traitement  de  la  rupture  et  l'hémostase,  elle  était 

formelle.  L'infection  péritonéale  a  été  causée  par  la  pénétration 

àana  le  péritoine  du  liquide  contenu  dans  un  utérus  ouvert  depuis 

5  jours. 

^Bs.  IL  —  Femme  de  33  ans,  VIpare (1°  enfant  mort-né;  2**  sym- 

pJijséotomie  ;  3°  spontané  à  terme;  4®  spontané  à  8  mois;  5°  siège, 

'^sioti  ipsie  sur  la  tête  dernière).  Bassin  rétréci  (diamètre  p.  s.-p., 

^^'^).  Bride  cicatricielle^ cervico-vaginale.  Présentation  du  siège 

"^Complété  mode  des  fesses.  Rupture  prématurée  des  membranes 

"®ptiis  cinq  jours.  Dilatation  de  1  franc.  En  raison  du  danger  d'un 

^^^^^ï^ohement  par  les  voies  naturelles  du  fait  du  tissu  cicatriciel 

^v-ic^o- vaginal,  M.  Lepage,  au  lieu  de  pratiquer  la  syoïpbyséoto- 

.  '^»      pratique  l'opération  de  Porro  et  extrait  un  enfant  du  poids 

i        ^-^30  grammes,  vivant.  Guérison.  (Cicatrisation  complète  au 

^  ^     ^e  deux  mois. 
|..       ^s^.  IlL  —  Femme  de  27  ans,  Ipare,  tuberculeuse.  (Coxalgie  à 
5I  ^^     ^e  3  ans.  Bassin  rétréci  (diamètre  pr.-s.-p.,  8,6).  La  dimen- 
j»  ^:3u  bassin,  son  asymétrie  ont  décidé  M.  Lepage  à  pratiquer 

gç^  ^^  ^^  ation  césarienne  au  début  du  travail.  Enfant  vivant.  En  rai- 
q^  ^'^^  e  la  tuberculose  pulmonaire  de  la  femme,  M.  Lepage  a  prati- 
jç^j^  i'hystérectomie  supravaglnale  à  pédicule  interne  extrapéri- 

.1  avec  drainage  abdominal  do  la  cavité  péri lonéale.  Guérison. 


^ç  "^    Varnier.  —  Dans  la  première  des  observations  précédentes, 

^^^^^^^«inage  avait-il  porté  exclusivement  sur  la  grande  cavité  péri- 
ç^^^^-^le,  ou  bien  avait  on  pris  soin,  outre  le  drainage  de  la  grande 

>,.  ^  %.é,  de  la  séparer  du  moignon  drainé  lui  aussi  et  extériorisé  ? 

^  ^  ^  Lepage  a  drainé  seulement  le  péritoine. 


^  PoTOCKi.  —  A  quel   moment  M.   Lepage  a-t-il  employé  le 
^^  .  Lepage.  —  Seulement  pour  Ihy stéréotomie. 


^■^  incliné? 
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M.  Varnier.  —  La  question  que  vient  de  poser  M.  Potocki  es 
tr<>s  importante.  On  ne  peut  jamais  affirmer  qu'on  a  afTaire  à  une 
rupture  incomplète.  Or  en  cas  de  rupture  complète  remploi  du 
plan  incliné  dès  le  début  de  l'intervention,  pour  la  partie  explo- 
ration, a  le  gros  inconvénient  de  faire  glisser  vers  le  diaphragme 
les  liquides  épanchés  (sang,  liquide  amniotique,  liquide  dlnjec- 
tion).  D'où  des  alertes  respiratoires  que  connaissent  bien  ceux  qui 
ont  eu  recours  au  plan  incliné  pour  les  tumeurs  de  Tabdomen 
compliquées  d'ascite.  D  où  encore  la  possibilité  de  passer  à  côté  d'un 
épanchement  qui  s'est  collecté  là  où  le  chirurgien  ne  travaille  pas. 

M.  Varnier  a  rapporté  dans  les  Annales  de  Gynécologie  de 
septembre  dernier  l'observation  d'un  cas  de  rupture  qui  fut  opéré, 
la  femme  étant  dans  la  position  déclive  avant  l'incision,  pendant 
l'opération  et  jusque  après  la  suture.  La  grande  cavité  péritonéale 
avait  semblé  si  propre  que  le  ventre  fut  complètement  refermé 
après  l'hystérectomie,  sans  drainage.  La  femme  succomba  à*  la 
septicémie  péritonéale  et  on  trouva  à  l'autopsie  un  litre  (mesuré) 
de  liquide  sanguinolent  dans  le  péritoine. 

La  laparotomiede  reconnaissance  doitdoncètre  faite  dans  le  décu- 
bitus horizontal  au  moins.  Après  qu'on  a  fait  la  toilette  jusqu'au 
fond  du  Douglas  et  asséché  le  péritoine,  la  position  deTrendelen- 
burg  n'a  plus  que  des  avantages.  Encore  sera-t-il  prudent,  pour 
la  toilette  finale,  de  ramener  le  corps  à  l'horizontale  et,  au  moins  en 
cas  de  rupture  complète,  après  avoir  extériorisé  et  drainé  le  moi- 
gnon, de  laisser  une  mèche  de  sûreté  dans  la  cavité  péritonéale. 

M.  PoRAK.  —  Présentation  d'un  hypospadias. 
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Chirurgie  de  rateras,  par  L.-G.  Richelot.  (Paris,  O.  Doin,  i902.) 

Dans  ce  volume,  L.-G.  Richelot  étudie  les  maladies  de  Tutérus, 
du  vagin  et  de  la  vulve.  La  place  consacrée  par  Tauteur  au  traite- 
ment chirurgical  de  ces  alTections  est  considérable  ;  les  manuels 
opératoires  sont  décrits  on  détail.  C'est  qu'en  effet  ce  livre 
s'adresse  surtout  aux  chirurgiens  de  profession  ;  cependant  la 
pathologie  et  la  clinique  occupent  également  une  large  place;  à 
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propos  des  niétritos  surtout,  l'auteur  étudie  en  détails  la  pattiolo- 
^ie  de  ces  affections  et  y  expose  des  idées  très  personnelles.  Le 
livre  est  d'ailleurs  richement  illustré  et  d'une  lecture  attrayante. 

P.  Lecènë. 
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CONTRIBUTION 

i  U  HWMÊm  DES  nODBLfiS  PSYCHIQDBS  ET  GONVDLHVAIiTg 

PftOYOQQÂS  OU  EXàQÉBBS  PAR  Li  MENSTRUATION 

Par  le  D'  Vlalloa,  médecin  en  chef  à  TAsile  de  Bron  (Rhône). 


*  L'époque  des  retours  menstruels,  dit  Esquirol  (i),  est  tou- 

•'^^rs  un  temps  orageux  pour  les  aliénées,  même  pour  celles 

''l  les  menstrues  ne  sont  point  dérangées.  »  Tous  les  au- 

**®  sont  d'accord  pour  déclarer  que  la  période   cataméniale 

«M\hx\e  d  ordinaire  une  exacerbation  des  troubles  psychiques 

H  convulsivants  ;  Texcitée  maniaque  voit  alors  son  agitation 

subir  une  recrudescence  marquée  ;  la  lypémaniaque  est,  à  ce 

ïûoment-là,  plus  tourmentée,  plus  hallucinée,  manifeste  de  la 

siliophobie,  des  tendances  au  suicide,  quelquefois  verse  mo- 

'l'cntanément  dans  la  confusion  mentale  et  m^me  dans  la 

•*5tupeur  ;  les  dégénérées  présentent  fréquemment  des  obses- 

^ions  ou  des  impulsions  au  meurtre,  au  suicide,  au  vol  ou  à 

u'ncenûie  ;  les  épilepliques,  les  hystériques  ont  des  crises  con- 

^Asi  ves  phis  fréquentes  ;  les  paralytiques  générales  ont  par- 

OiS  Qti5$sî  des  attaques  épileptiformes  el  apoplecliformcs  dans 

Ç  eo^^g  d'une  période  menstruelle. 

^^^*-t^  exacerbation  des  troubles  mentaux  chez  les  aliénées 

^  ^(>^^  li^li  jg  nous  étonner,  puisque,  même  chez  les  personnes 

'*^^     d>«prit,  la  menstruation  est  d'habitude  le  point  do 

J^**'!:.  de  perturbations  psychiques. légères  et  transitoires. 

*^^      ^  a  unanimité  au  point  de  vue  clinique,  les  auteurs  se 

^^'^^nt  quant  à  l'interprétation  à  donner  de  ces  phénomènes. 

«QUIROL,  Deê  Maladies  mentales,  t.  I,  p.  70. 
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1°  Pour  les  anciens  auteurs,  le  sang  menstruel  jouit  de  pro- 
priétés nocives,  et  les  troubles  psychiques  liés  à  la  fonction 
cataniéniale  s'expliquent  par  un  empoisonnement  du  sang. 

2°  Le  plus  grand  nombre  consîdèi^ent  ces  troubles  comme 
sympathiques,  réflexes. 

3*  Quelques  auteurs  modernes,  reprenant  les  idées  de  Pline 
et  des  auteurs  du  moyen  âge,  tendent  à  considérer  Tutérus  et 
l'ovaire  comme  de«  organes  de  sécrétion  et  d'épuration  et 
rapportent,  en  partie  du  moins,  les  phénomènes  morbides 
qui  accompagnent  la  menstruation  à  un  état  toxihémique, 
état  toxihémique  produit  par  cette  sécrétion  ou  par  un  dé- 
faut d'épuration. 

Depaul  et  Guenoi  (i)  commencent  déjà  àconsidérer  la  fonc- 
tion mensiruelle  comme  servant  à  rélimination  :  «  Selon  nous, 
disent-ils,  la  fonction  menstruelle  ne  remplit  pas  dans  l'éco- 
nomie un  rôle  unique,  mais^  au  contraire,  fait  un  office  très 
complexe  et,  selon  toute  apparence,  quelquefois  variable.  De 
même  que  les  sécrétions  cutanée,  rénale,  hépatique,  etc., 
l'exhalation  cataniéniale  est  utilisée  à  plusieurs  fins.  Non  seu- 
lement  elle  décharge  le  système  vasculaire  d'une  certaine 
quantité  de  sang,  mais  elle  concourt  à  éliminer  de  Torganisme 
une  portion  de  son  carbone.  » 

Dans  ces  dernières  années,  les  recherches  de  Cliroback,  de 
Curatello,  Toruli,  Silva,  Knauer,  et  surtout  celles  de  Cliarrin 
et  de  ses  collaborateurs,  ont  permis  d'édifier  la  théorie  de  l'éli- 
mination de  substances  toxiques  par  la  menstruation  et  la 
fonction  sécrétoire  de  Tutérus  et  surtout  de  l'ovaire.  «  Chez  la 
femme  qui  attend  son  époque,  dit  Charrin  (2),  on  voit  appa- 
raître des  céphalées,  des  malaises,  qui  se  dissipent  bientôt 
après  ;  on  peut  encore  remarquer  que  les  nourrissons  des  nour- 
rices qui,  par  hasard,  demeurent  réglées,  présentent  de  l'enté- 
rite, de  Térythème,  etc.,  de  préférence  la  veille  de  l'appari- 
tion de  l'hémorragie  utérine.  Si  on  groupe  tous  ces  faits,  si 

(1)  Depaul  et    Guenot,  Article   «  Menstruation  ».    Dicl,  encyct.  des 
sciences  médicales^  ]).  j^i, 

(2)  Charrin,  les  Poisons  de  l'organisme.  Poisons  des  iissuSy  p.  107. 
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on  se  souvient  qu*eii  dépit  de  quelques  observateurs,  qwi  ont 
confondu  chlorose  et  anémie  de  croissance,  d'alimentation, 
de  sécrétion,  de  déperdition,  etc.,  cette  chlorose  est  une  affec- 
tion du  sexe  féminin,  on  est  porté  à  penser  qu'elle  est  due  à 
une  intoxication  ayant  pour  cause  l'insuffisance  de  fonction- 
nement en  tant  qu'émonctoire  de  l'appareil' utéro-ovarien..! 
Du  reste  les  troubles  enregistrés,  les  détériorations  globu- 
laires sont  d'ordre  toxique  :  on  peut  les  réaliser  à  l'aide  de 
divers  poi»on«.  » 

Pour  KeiiTer  (i)  la  fonction  glandulaire  de  Tuf/érus  est  des 
plus  importantes.  «  Parmi  les  organes  qui  paraissent  jouer  le 
rôle  de  glandes^à  sécrétion  interne  et  qui,  jusqu'ici,  n'ont  pas 
été  Fobjet  d'études  approfondies  à  cet  égard,  se  trouve  l'utérus 
des  mammifères...  Le  process^is  menstruel  délermine  deux 
actes  différents,  et  dans  le  domaine  de  la  vie  génitale  locale, 
el  dans  le  domaine  de  la  nutrition  générale  :  exciter  l'activité 
génésiqve,  préparer  la  maturation  des  éléments  germinatifîs, 
débarrasser  tes  tissus^  de  produits  de  sécrétion  venus  peut- 
être  de  tous  les  points  de  l'organisme,  doués  d'une  activité 
sexuelle  spéciale  ou  simplement  pour  suivre  une  voie  d'élimi- 
nation» spécifique.  Mais  ici,  comme  pour  tous  les  actes  sécré- 
toires,  il  faut  que  les  produit»  émis  par  la  cellule  vivante 
trouvent  une  application  chimique  immédiate,  un  entraîne- 
ment rapide- au  dehors.  Si  l'intégrité  de»  systèmes  nerveux, 
musculaire,  vasculaire  et  glandulaire  fait  défaut,  ces  produits, 
non  élirai/iés,  acquièrent  tout  de  suite  les  caractères  toxicjues; 
cette  toxicité  s'exhale  rapidement  et  s'augmente  des  pix)duits 
toxiques  sécrétés  par  la  muqueuse  (mucine)  elle-mOme;  la 
résorption  de  tous  ces  élément»  chimiques  d'origine  et  de 
destination  différentes,  ayant  cessé  d'appartenir  ^1  la  vie  orga- 
nique, entraîne  la  déroute  de  l'équilibre  nutritif.  » 

Tout  dernièrement  enfin,  Armand  Gautier  (?>>),  étudiant  le 


(1)  Kbiffbii,  La    fonction  glandulaire  de  Tutérus.  Archive»-  de  phy- 
Biologie,  1897,  p.  635* 

(2)  A,  Gautier,  La    fonction    menstruelle.    C.    /?.    Acad,    sciencea 
août  1900. 
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rôle  de  Tarsenic  dans  réconomie.  arrive  aux  conclusions  sui- 
vantes :  «  Les  protéides  thyroïdiennes  arsenicales  et  iodées 
activent  la  vie  générale  et  sont  particulièrement  utilisées  par 
les  organes  d'origine  ectodermique.  L'arsenic  et  Tiode  se 
désassimilent  chez  le  mftle  par  la  chute  des  cheveux,  des 
poils,  des  cornes  et  par  la  desquamation  épidermique.  Chez 
la  femelle  le  surplus  de  ces  principes  arsenicaux  et  iodés  se 
détourne  périodiquement  vers  jes  oignes  génitaux,  qui  les 
utilisent  pour  le  développement  du  fœtus,  s'il  y  a  fécondation, 
ou  qui  les  rejette  au  dehors  dans  le  cas  contraire  (i).  «> 

On  serait  donc  tenté  d'interpréter  tous  les  états  toxiques, 
psychiques  et  convulsivants,  qui  naissent  à  l'occasion  de  la 
menstruation,  par  le  mécanisme  d*une  auto-intoxication  d'ori- 
gine purement  utéro-ovarienne.  Nul  doute  qu'il  en  soit  ainsi 
dans  certains  cas. 

Cependant  nous  croyons  que,  dans  certaines  circonstances, 
peut-être  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit,  la  menstruation 
peut  par  l'intermédiaire  du  système  nerveux  (que  cette  action 
du  système  nerveux  soit  produite  par  la  sécrétion  ovarique 
ou  utérine,  ou  par  tout  autre  mécanisme)  produire  indirecte- 
ment  des  troubles  fonctionnels  des  divers  organes  et  que  ces 
troubles  fonctionnels,  par  les  modifications  qu'ils  peuvent 
apporter  dans  la  composition  des  humeurs  sont  susceptibles 
de  créer  des  états  toxiques  plus  ou  moins  accusés  se  tradui- 
sant souvent  par  une  élévation  de  la  température,  une  exagé- 
ration du  délire  et  des  phénomènes  convulsifs. 

Nous  avons  pu  constater  parmi  les  troubles  les  plus  fré- 
quents ceux  de  l'appareil  digestif.  Le  moment  des  époques 
est  parfois  la  cause  déterminante  d'indigestions,  d'embarras 
gastrique  ;  nous  avons  le  plus  souvent  une  constipation  plus 


fi)  Consulter  en  outre  :  Elsner,  Infl.  de  la  menst.  sur  la  sécrétion 
gastrique.  Archiv  far  Verdauunge  Krankhtiten,  1899.  —  Pinzani»  Rtch. 
expér.  sur  quelques  modifie,  apportées  par  la  caslr,  dans  Véehange 
matériel,  -*  Sfameni,  Infl.  de  la  menst.  sur  la  quantité  d'hémogl.  et  de 
corpuscules  du  sang.  Arch.  ital.  de  biologie,  1899.—  CharrincI  Guil- 
LEUOXAT,  Influence  des  extrait?  d'ovaire.  Société  de  biologie,  juin  1900. 
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OU  moins  opiniâtre,  quelquefois  de  la  diarrhée,  plus  rarement 
des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée,  avec  langue 
chargée,  haleine  fétide,  inappétence  dans  la  plupart  des  cas, 
et  quelquefois  de  la  fièvre.  D*ordinaire  ces  troubles  naissent 
avec  la  menstruation  et  disparaissent  avec  elle. 

On  conçoit  toute  Timportance  de  ces  faits  depuis  que  les 
travaux  de  Bouchard  ont  bien  mis  en  évidence,  au  point  de 
vue  ioxihémique,  la  nécessité  du  bon  fonctionnement  gastro- 
intestinal, travaux  corroborés  depuis  par  de  nombreuses 
observations  cliniques. 

Les  troubles  du  côté  de  la  sécrétion  urinaire  ne  sont  pas 
rares  pendant  la  menstruation  et  doivent  parfois  aussi  entrer 
en  ligne  de  compte  dans  la  production  des  phénomènes 
d'auto-intoxication.  Si,  exceptionnellement,  on  a  pu  constater 
de  Talbuminurie  transitoire  et,  plus  exceptionnellement,  de  la 
glycosurie,  il  est  fréquent  de  remarquer  des  modifications 
importantes  dans  la  quantité  des  urines  émises,  dans  la  pro- 
portion de  l'urée,  de  Tacide  urique,  des  différents  sels  et  des 
matières  colorantes.  On  note  souvent  une  oligurie  passagère, 
surtout  les  jours  qui  précèdent  les  époques,  quelquefois  de 
la  rétention  d'urines,  comme  nous  Tavons  vu  chez  une  de 
nos  malades,  et,  le  plus  habituellement,  de  la  pollakiurie.  Sou- 
vent aussi,  la  fin  des  époques  est  marquée  par  une  véritable 
débâcle  urinaire,  urines  abondantes,  limpides,  à  peine  tein- 
tées (urines  nerveuses  des  auteurs). 

Tous  ces  différents  troubles  de  la  fonction  urinaire  s'asso- 
ciant  à  des  phénomènes  gastro-intestinaux  ne  peuvent  qu'exa- 
gérer l'état  toxique.  Ils  peuvent  aussi  exister  seuls  et,  d'après 
ce  que  Ton  sait  de  la  toxicité  des  différents  principes  de 
l'urine  et  surtout  des  matières  extractives  et  colorantes,  on 
conçoit,  au  point  de  vue  toxihémique,  les  conséquences  de 
leur  défaut  d'élimination. 

L'idée  de  cette  courte  contribution  nous  a  été  suggérée  par 
l'étude  d'un  tracé  de  température  poursuivi  pendant  quatre 
mois  chez  une  aliénée  qui,  à  chaque  période  menstruelle, 
présentait,  outre  une  élévation  thermique  notable,  desphéno- 
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mènes  gaslro-inieslioaux  naissant  à  roccasion  de  la  men$^ 
truation  el  disparaissant  avec  elle. 

Depuis  que  notre  attention  a  été  éveillée  sur  ce  point,  nou« 
avons  eu  Toccasion  de  rencontrer  plusieurs  faits  analogues. 

Ajoutons,  toutefois,  que  chez  la  majorité  des  femmes  alié- 
nées et  régulièrement  menstruées,  d'une  bonne  sanlé  phy- 
sique habituelle,  ces  phénomènes  gastro^intestinaux  sont  à 
peine  marqués  et  n*ont,  par  consécpient,  aucune  répercussion 
appréciable  sur  Tétai  mental  ou  convulsif.  U  nous  a  semblé 
qu'il  fallait  pour  ainsi  dire  une  certaine  prédisposition  du 
côté  des  organes  de  la  digestion,  constipation  habituelle,  ten- 
dance aux  didérents  troubles  digestifs... 

Â  Tappui  de  notre  manière  (rinterpréter  dans  quelques  cas 
les  états  toxiquesliésà  la  menstruation,  nou«  relaierons  quel- 
ques-unes de  nos  observations  résumées,  mais  auparavant 
nous  insisterons  sur  les  phénomènes  thermiques  qui  peuvejit 
accompagner  les  époques  el  qui  viennent  ainsi  apporter  une 
sorte  de  consécration  à  notre  théorie. 

Sa  la  température  dans  le  cours  de  la  menstruation.  —  Ces! 
Stoltz  (i)  qui  le  premier,  croyons-nous,  a  indiqué  une  éléva- 
tion de  température  au  moment  des  époques.  ^<  La  peau, 
dit-il,  devient  d'une  coloration  plus  foncée,  l'œil  perd  de  son 
édiat,  s  enfonce  dans  l'orbite,  s'entoure  d'un  cercle  bleuâtre, 
la  température  du  corps  est  augmentée...  »  Mais  il  ^e  borne 
à  cette  simple  assertion  sans  indiquer  l'amplitude  et  les  con- 
ditions de  cette  augmentation  de  température. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  traité  de  la  menstruation, 
ou  passent  celte  question  sous  silence  ou  disent  que  les 
règles  n-ont  aucune  iniluence. 

Cependant   Wunderlich   {2)  el  Henning  (3)  menlionneni 


(1)  Stoltz,  Article  «  Menstnialion  ».  Dicl.  de  méd.  et  de  ehir., 
p.  3o3. 

(a)  WrNDKKLicii,  De  la  lemp.  dans  les  maladies.  Trad.  Labadik, 
p.  io5 

(3)  Hepîning,  De  In  température  dons  In  menstruation.  Archiu  fiir 
Gyncekoloyie,  1873. 


cerlaines  modifications  de  la  Icmpérahirc  :  «  La  menstnin- 
lion  normale,  dit  Wnnderlich,  chez  les  femmes  bien  pof- 
tanles,  reste  ordJDaircment  sans  elTel  swr  la  lempémtHre  «In 
corps.  En  rcTanche,  il  y  a  parfois  des  ascensions  de  la  tem- 
pérature pendant  les  règles  que  Ton  doit  positivement  regar- 
der comme  fébriles  et  qui  tantôt  sont  accompagnées  d'antres 
tronbles  foiïctioimels,  tantôt  constituent  le  s<*«l  phénomène 
pathologique.  « 


I.«8  parties  grisées  corresponde  ni  .'i  la  pi'rioUe  ilcs  rtgics, 

"'aprî-s  Henning,  la  température  axitlairc  monte  et  des- 

cen<l    Jans  les  quatre  k  v.hu\  jours  qui  picccdcnl  la  menstrua- 

**»     puis  s'élève  de  nouveau  le  jour  de  l'upparilion  du  saug 

'"'^^  «Icscend  au  moment  de  la  cessation  pour  retourner  t'i 

^    *-aux  normal. 

^^*.ïnpbelM;iark(i)prétend  que  "  les  W'gles  sont  précinlt^es 

rà^^    -<;MirBBLi.-CLMiK,  Le»  fonctions  HexuclIeH  el  de  la  frén^ration. 
^     "Joumai  •/■  mental  «ctmew,  oet.  iSBS. 
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d*un  faible  abaissement  de  calorique,  puis  la  température  se 
relève  et  se  maintient  jusqu*à  la  (in  de  la  période  un  peu 
supérieure  à  la  normale  ». 

A  notre  avis,  si  la  menstruation  peut  amener  un  état 
fébrile,  ce  n'est  qu'exceptionnellement  et  dans  certaines  con> 
ditions,  surtout  lorsqu'elle  provoque  des  phénomènes  gastro- 
intestinaux,  lorsque,  comme  le  dit  Wunderlich,  les  règles 
sont  accompagnées  d'autres  troubles  fonctionnels. 

De  nombreux  tracés  que  nous  avons  pris  systématique- 
ment sur  un  très  grand  nombre  de  malades  ne  nous  laissent 
aucun  doute  à  cet  égard.  Si  quelquefois  on  peut  noter  une 
élévation  de  quelques  dixièmes  de  degrés,  cela  est  bien  insuf- 
fisant pour  dire  comme  Stoltz,  Henning  et  Campbell-Clark, 
((ue  la  température  du  corps  est  augmentée,  car  le  phéno- 
mène inverse  peut  se  présenter  avec  une  égale  fréquence. 

Le  tracé  «  n®  i  »  ci-joint  est  un  exemple  convaincant  de 
rinfluencc  des  troubles  digestifs. 

Obs.  I.  —  Il  s'agit  d'une  lypémaniaque  anxieuse,  âgée  de  34  anb 
manifestant  en  même  temps  que  des  idées  d'indignité  des  craintes 
d'empoisonnement  avec  [quelques  phases  intermittentes  de  sitio- 
phobie.  A  l'entrée  à  l'asile  cette  malade  avait  ses  époques,  la  tem- 
pérature était  de  390,4  ;  le  deuxième  jour  la  température  s'abaisse 
et,  le  troisième  jour  au  matin,  revient  à  la  normale  ;  mais  le  soir 
nous  avons  39<^,4  et,  les  jours  suivants,  la  température  oscille  entre 
39°  et  39<>,8.  La  un  des  époques  est  marquée  par  une  chute  brusque, 
puis  la  température  se  régularise  peu  à  peu.  Au  moment  de  cette 
période  cataméniale  on  note  de  l'embarras  gastrique  très  prononcé, 
langue  sale,  haleine  fétide,  céphalalgie,  coliques,  ventre  tendu, 
douloureux  ;  constipation  ayant  nécessité  plusieurs  purgatifs  et 
quelques  lavements  glycérines. 

Avec  la  cessation  des  époques,  l'état  gastro-intestinal  redevient 
meilleur,  les  selles  se  régularisent  ;  cependant  la  langue  est  tou- 
jours un  peu  sale,  surtout  le  matin  ;  l'appétit  est  diminué  ;  onadmi- 
nistre  le  naphtol. 

La  température  se  maintient  normale  jusqu'au  14  octobre.  A 
cette  date  il  se  produit  un  nouvel  accès  gastro-intestinal  avec 
lièvre,  et  deux  jours  après  les  règles  apparaissent.  La  température 
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subil  de  grandes  oscillations  (38*  à  39°, 5)  pendant  leur  cours  et 
lomtK  le  surlendemain  de  leur  cessalion. 

Du  Jl  octobre  au  8  novembre,  apyrexie  ;  langue  toujours  un  peu 
chargée,  digestion  plutât  pénible,  vaguement  douloureuse.  Léger 
abaissement  de  température  le  S  et  le  6,  par  suite  de  refus  des  ali- 
iiienls  pendant  4  jours.  Le  8,  au  soir,  nouvelle  poussée  fébrile  ;  le 
lendemain  les  règles  se  montrent  (température  38°),  le  surlende- 
main au  soir  nous  atteignons  39°,  la  lièvre  persiste  jusqu'au  13 
pour  s'atténuer  dans  les  jours  qui  suivent  en  présentant  quelques 
petites  poussées  trréguliéres.  Pendant  celte  période  cataménial, 
et  pendant  les  jours  qui  l'ont  précédée  et  suivie,  tes  troubles 
gastro- intestinaux  se  sont  exagérés  6  nouveau. 

La  4*  période  menstruelle,  en  décembre,  s'accompagne  des  mêmes 
phénomènes  thermiques  et  gastro  intestinaux. 

Ajoutons  enfln  qu'au  moment  des  époques  l'état  lypémaniaque 
anxieux  de  la  malade  subissait  une  exacerbation  notable,  et,  à 
certains  moments,  présentait  tous  les  caractères  de  la  confusion 
mentale. 

Dans  les  tracés  n"  2,  3  el  4<  les  maxima  de  la  température 
onl  toujours  coïncidé  avec  le  milieu  de  la  période  meDslriielle, 


et  la  Gèvre  est  toujours  tombée  plus  ou  moins  rapidement 
avec  la  cessation  des  époques.  Les  troubles  gastro-intesli 
naux  el  surtout  la  constipation  ont  eu  une  évolution  absolu- 
ment parallèle  &  la  température. 
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Ctlons  aussi  la  malade  qui  fait  Tobjet  du  tracé  n"  5  et  que 
nous  avons  observée  en  novembre  et  en  décembre  1901. 

Obs.  II.  —  Cette  jeuBe  feoiDie  sHeinl«  d'excitation  ntaniaquc 
pr^entait  d'ordrDaire,  au  moment  de  ses  règles,  une  exaceftetinn 
considérable  de  son  agitalion. 

Nous  avons  constaté  qu'à  ce  momenllà  sa  constipation  s'exagé- 
rail,  sa  langue  était  sale,  son  estomac  douloureux  â  la  pression, 


l'agipëttt  était  presque  nul,  cl,  durant  tout  le  teuipe  des  rtgics. 
l'alimc»Uli«p  ee  taieait  difficiieincnt. 

Le  Ihennoiuèlre  indiquait  une  température  dc3!>°.!i  le  deuxième 
jour  de  la  mensliuatton  en  novcuibre,  et  de  39" ,3,  également  le 
deuxième  jmir  de  la  menstruation ,  on  décembre. 

La  lièvre  lombiil  le  troisième  tour,  les  phénomènes  gastro-intes- 
tinaux CD  même  temps  s'amendaient  considérablement,  el  quelques 
jours  après  les  époques  la  langue  élail  bonne  et  l'appétil  ootemiI. 

Parmi  nos  observations  nous  croyon.s  devoir  citer  les  sui- 
vantes qui  concerncnl  des  vésaniques  et  des  convqlsivantcs 
cbez  lesquelles  la  menstruation  a  été  la  cause  provocatrice  de 
troubles  psychiques  ou  d'attaques  convulsives  par  suite  de 
troubles  fonctionnels  variés  (le  plus  ordinairemenl  de  la  diges- 
tion) créant  des  étals  toxiques  plus  ou  moins  accentués. 

Obs.  11  i.  — Femme  âgée  de  trente-huit  ans,  d'une  bonne  constitu- 
tion physique,  généralement  bien  réglée,  mais  présentant  quelques 
tares  héréditaires  (son  pérc  était  un  ivrogne  invéltTé.et  un  de  ses 
oncles  paternels,  alcoolique  aussi,  se  serait  suiridé  après  avoir 
présenté  pendant  quelques  années  des  tronbles  mentaux  raani- 
(estes  t  atTaiblissement  intelleirtuel  pntgressil  aver  idées  vai^efi  de 
persémtiftn^ . 

Il  y  a  quck|ues  mois,  la  malade  s'esl  ptuale  de  troubtes  faslri- 
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qiM6  variés  (fierté  de  l'appétit,  douteure  stomacales  après  les  repas, 
btlkHiiiemeiit4uii«aitre,  constipatiioi...).  Elle  prend,  sur  les  cou- 
seitede  son  médoein,  des  amers  et  des  cachets  de  rhubarbe,  qui 
n'amènent  que  peu  de  sonlagement. 

En  novembre  dernier,  le  marnent  des  époques  provoque  une 
recrudescence  de  ces  troubles;  en  même  temps  la  malade  est  an 
pfo  excitée,  se  querelle  sans  motif  avec  son  mari,  ne  veut  rien 
mangée  pendant  foute  une  journée,  se  met  parfois  à  verser  d'abon- 
dantes larmes.  Cet  état  persiste  pendant  toute  la  durée  dos  règles, 
pais  disparaît  rapidement. 

Kn  déoen^bre,  à  l'occasioci  des  époques,  un  nouvel  accès  sem- 
blable se  montre,  précédé  de  troubles  ^astriHintesUnaux. 

Da  20  décembre  au  45  janvier,  l'état  uiental  est  «xoellent  :  la 
malade  est  travailleuse,  docile,  se  souvient  à  peine  de  ce  qu'elle  a 
fait  ou  dit  pendant  l'écoulement  menstruel.  Kilo  se  plaint  toujours 
de  douleurs  vagues  au  creux  épigaslrique,  de  crampes  après  les 
repas,  de  maux  de  tète  pendant  la  digestion  :  ceosttpation  habi- 
tueHe. 

Au  15  janvier,  état  gastrique  plus  mauvais,  langue  sale,  appélit 
presque  nul. 

Le  46,  même  état. 

Le  17,  apparition  des  règles,  refus  partiel  des  aliments,  crawles 
d'empoisonnement,  cauchemars  et  hallucinations  nocturnes  de  la 
vue  (au  dire  du  mari);  en  même  temps  excitation  violente.  Le 
niédoctn  appelé  prescTit  une  ']N>tion  au  rhloral  e»t  bromure,  la 
malade  brise  la  bouteille, disant  qu'on  va  l'empoisonner,  essaie  de 
s'enfuir,  puis  s'excite  de  plus  en  plus. 

<^'est  alors  qu'elle  est  amenée  à  l'asile  où  nous  constatons  les 
pbéfiemënes  suivants  :  embarras  gastro  intestinal  très  prononcé, 
température  37'',8;  les  règles  coulent  encore,  l-ne  limonade  lAogé 
predoit  une  véritable  débâcle  de  matières  fécales  dures,  arrondies. 
Legeir,la  température  n'est  que  de  î{7»,8  ;  l'état  psychique  redevient 
presque  normal  ;  la  nuit  est  relativement  bonne. 

Le  lendemain  les  règles  se  sont  arrêtées;  la  malade  est  dans  un 
état  mental  satisfaisant,  cause  bien  de  toutes  choses,  ne  se  sou- 
vient que  vaguement  de  ce  qui  lui  est  arrivé,  mais  reconnaît  elle 
même  qu'elle  a  eu  l'esprit  un  peu  dérangé  à  l'occasion  de  ses  trois 
dernièpes  périodes  menstruelles.  Fuis,  spontanément,  elle  attribue 
^  *<  (Mm  BHMivffis  estomac  •>  et  à  sa  consti[>a4io(n  les  troubles  psy. 
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chiques  qu'elle  a  présentés.  '<  Les  quelques  jours  qui  précèdent  mes 
règles,  dit-elle,  je  souffre  davantage  de  l'estomac,  aucun  aliment 
ne  me  fait  plaisir  ;  si  je  mange,  je  digère  difficilement,  je  souffre 
de  la  tète  et  ai  des  envies  fréquentes  de  vomir  ;  dernièrement,  je 
n'étais  pas  allée  du  ventre  depuis  six  jours,  je  crois.  » 

Le  mari,  que  nous  avons  interrogé,  nous  confirme  ces  rensei- 
gnements. 11  a  bien  remarqué,  lui  aussi,  que  la  menstruation  était 
précédée  de  phénomènes  gastriques,  qui  persistaient  pendant  tout 
le  temps  de  l'écoulement  cataménial. 

Traitement  :  antiseptiques  intestinaux  et  laxatifs;  les  règles 
suivantes  se  passent  sans  incident;  la  malade  quitte  l'asile. 

En  résumé  :  troubles  gastro  intestinaux  et  surtout  constipation, 
s'exagérant  fortement  au  moment  de  la  menstruation  et  auxquels 
on  peut  attribuer  Tétat  fébrile  et  les  manifestations  psychiques. 

Obs.  IV.  —  Femme  âgée  de  28  ans,  couturière.  Antécédents  héré- 
ditaires :  mère  un  peu  excentrique,  portée  à  la  mélancolie;  grand'- 
mère  maternelle  ayant  versé  dans  la  démence  sénile,  un  frère 
bizarre,  mauvais  sujet. 

Antécédents  personnels  :  pas  de  maladie  grave  dans  l'enfance 
ni  dans  l'adolescence;  rougeole  à  f>  ans,  réglée  à  16  ans,  assez 
régulièrement;  pas  de  lésions  pulmonaires  ni  cardiaques. 

Entre  à  Tasile  pour  un  accès  de  mélancolie  anxieuse  datant  de 
quinze  jours  au  moins  et  dont  la  cause  occasionnelle  parait  devoir 
être  un  surmenage  professionnel  avec  alimentation  insuffisante. 

Est  menstruée  huit  jours  après  son  admission  à  l'asile  ;  on  ne 
note  aucune  modification  appréciable  dans  l'état  mental  ;  gémit 
toujours,  s'accuse  de  fautes  imaginaires,  s'alimente  mal.  Régime 
lacté  ;  quelques  lavements  glycérines  pour  combattre  la  consti- 
pation. Avec  ces  précautions  va  assez  régulièrement  à  la  selle. 

Le  18  juin,  apparition  des  époques;  troubles  gastro-intestinaux 
très  accusés;  constipation  opiniâtre  malgré  de  nombreux  lave- 
ments glycérines  ;  la  température  atteint  39®  le  soir.  L'état  mental 
subit  une  modification  importante,  la  malade  verse  dans  la  con- 
fusion mentale  avec  excitation,  crie  et  se  lamente  pendant  la  plus 
grande  partie  de  la  nuit,  paraît  effrayée,  fait  des  gestes  de  dé- 
fense. 

Le  lendemain  matin,  19  juin,  température  38^,2.  Même  situation 
mentale;  langue  chargée,  ventre  ballonné^  douloureux  ;  deux  lave- 
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ments  purgatifs  sont  immédiatement  rejetés  par  la  malade  et  ne 
provoquent  aucune  évacuation.  Le  soir,  la  température  est  de  dS^^J. 

Le  ^  juin,  température  38^,5.  Administration  d*un  cachet 
de  O''',60  de  calomel,  qui  ne  produit  son  effet  que  vers  les  5  heures 
du  soir;  selles  abondantes.  A  partir  de  ce  moment,  la  malade  est 
plus  tranquille,  dort  mieux  la  nuit. 

Le  21 ,  la  langue  est  moins  chargée  ;  la  malade  réclame  elle-même 
à  boire  du  lait,  répond  mieux  aux  questions  ;  les  règles  ne  sont 
pas  encore  terminées. 

Le  Si,  amélioration  progressive  de  Tétat  mental  et  de  Tétat  phy- 
sique. Cessation  des  époques. 

Le  23,  disparition  de  la  confusion  mentale,  retour  de  la  malade  à 
son  état  antérieur  de  lypémanie  anxieuse. 

Le  i5  juillet  suivant,  les  époques  amènent  aussi  quelques  trou- 
bles du  côté  des  organes  digestifs  et  un  peu  de  confusion  mentale: 
il  n'y  a  pas  de  température. 

Obs.  V.  —  Femme  âgée  de  27  ans,  giletière.  Ses  antécédents  per- 
sonnels et  héréditaires  sont  inconnus,  la  malade  donnant  des  ren- 
seignements contradictoires.  Est  atteinte  d*excitation  maniaque  : 
incohérence  absolue  des  propos  et  des  actes. 

Est  à  Tasile  depuis  six  mois,  et  chaque  période  menstruelle  a  pro- 
voqué une  exagération  de  son  état  maniaque.  Examinée  par  nous,  en 
novembre  dernier,  au  moment  de  ses  règles,  nous  constatons  de 
rembarras  gastrique  avec  constipation  (n*est  pas  allée  à  la  selle 
depuis  quatre  jours  au  moins)  ;  il  y  a  une  légère  réaction  fébrile 
le  soir  :  38<*,4 .  Avec  la  cessation  des  époques,  disparition  des  phé- 
nomènes gastro-intestinaux  ;  deux  selles  copieuses  à  la  suite  d'un 
lavement  purgatif. 

Les  époques  de  décembre  sont  accompagnées  par  les  mêmes 
troubles  du  côté  de  la  digestion;  la  température  n'a  pu  être  prise  à 
cause  de  Tindocilité  de  la  malade. 

En  janvier,  constipation  remarquable  au  moment  des  règles  ;  la 
température  atteint,  le  deuxième' jour  au  soir,  38^,9,  Calomel  0k*',60; 
Irois  selles.  Amélioration  mentale  consécutive. 

Quelques  autres  observations  que  nous  avons  pu  recueillir 
ne  font  pour  ainsi  dire  que  répéter  celIeH  que  nous  venons 
de  relater.  Nous  croyons  donc  inutile  de  les  mentionner. 
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dcriaines  de  nos  gaalades  ont  eu,  au  moment  de  la  meos- 
truatton,  un  retentissement  marqué  du  côté  de  la  fonctiou 
urinaire  ;  digurie  dans  la  plupart  des  cas,  abaissement  du 
taux  de  l'urée,  etc.  ;  quelques-unes  mômes  ont  présenté  de  la 
rétention  d'urine,  comme  dans  l'exempte  suivant  : 

Obs.  VF.  — Femme  âgée  de  43  ans,  entrée  à  Tasile  pour  des 
troubles  mentaux  mai  caractérisés  :  accès  de  dépression  mélanco- 
lique, puis  réactions  maniaques  ;  quelques  idées  confuses  de  persé- 
cution et,  par  intermittences,  impulsions  au  suicide, 

A  été  réglée  à  l'âge  de  17  ans  et  régulièrement  depuis.  Il  j  a  un 
an  ses  fonctions  menstruelles  se  sont  dérangées  ;  la  malade  a  eu 
quelques  mélrorrhagies,  des  pertes  fétides.  Elle  été  examinée  par  un 
gjnécologiste  qui  a  constaté  l'existence  sur  le  col  utérin  de  végé- 
tations, d'ulcérations  indiquant  un  carcinome  probable.  L'état 
général  de  la  malade  n'a  été  qu'en  périclitant  et,  à  l'heure  actaelle, 
elle  est  dans  un  état  cachectique.  Les  troubles  mentaux  se  sont 
développés  parallèlement. 

Au  moment  de  ses  époques  la  malade  a  remarqué  el!e-ménie  une 
certaine  difficulté  dans  la  miction  et  une  diminution  dans  la  quan- 
tité des  urines  émises. 

Le  Î9  septembre,  les  règles  se  montrent;  l'étal  général  devient 
rapidemont  mauvais;  la  langue  est  sèche,  rôtie  à  la  pointe.  la 
malade  se  plaint,  crie  et  s'excite  une  partie  de  la  nuit. 

Le  lendemain  matin,  20  septembre,  nous  constatons  ane  réten- 
tion d'urine  ;  la  sonde,  introduite  da<Bs  la  vessie,  donne  issue  à 
800  grammes  environ  de  liquide  ;  légère  et  pénible  miction  à-  midi*. 
I^  malade  n'urine  plus  de  la  soirée  ni  de  la  nuit;  elle  est  sondée 
le  24  au  matin  (600  grammes  d'urine). 

Ces  troubles  de  la  miction  se  sont  montrés  à  plusieurs  reprises 
chez  cette  malade,  pendant  qu'elle  était  dans  noire  service,  et  tout 
particulièrement  au  moment  des  règles. 

Chez  les  convulsivaates,  la  période  menstruelle  est  tou- 
jours une  période  critique,  en  ce  quelle  rappelle  d ordinain> 
les  crises  (un  grand  nombre  d'épilepliques  n'ont  d'attaques 
qu'à  ce  moment).  Des  travaux  récents  (i)  tendent  à  considérer 

(i    P.  Maaie,  Note  sur  l'étiologie  de  répilepsie.  Progrès  méfiicol. 
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les  coBVulsivanle  comme  des  cÎ€atrk*ieli<i  et  à  rapporter  les 
convulsions  à  des  intoxications  (phénomène  de  rappel  par 
excitation  d'un  foyer  ancien).  On  conçoit,  d'après  ce  que  nous 
avons  déjà  dit  des  troubles  gastro-intestinaux  et  quelque- 
fois urinaires  qui  accompagnent  souvent  la  menstruation, 
quelle  peut  être  dans  certains  cas  la  pathogénie  des  convul- 
sions provoquées  ou  exagérées  par  les  époques  chez  les  épi- 
lepliques  et  quelquefois  chez  certaines  paralytiques  géné- 
rales. Il  parait  y  avoir  une  certaine  relation  entre  rinlensilé 
des  phénomènes  gastriques  et  le  nombre  de  crises.  Si,  dans 
certains  cas,  les  phénomènes  gastriques  sont  secondaires  aux 
attaques  ou  à  létal  de  mal,  comme  cela  s'observe  fréquem- 
ment," ici,  au  contraire,  le  trooble  gastro-intesiinal  est  le 
premier  en  date,  précédant  dun  jour  ou  deux  les  régies. 
S*exagère-l-il  au  début  de  Técoulement  menstruel  ?  les  crises 
deviennent  alors  plus  nombreuses.  L'état  du  tul)e  digestif 
s'améliore-t-il  ?  les  crises  diminuent. 


i8K(,  n*  t^.  —  Lemoinr,  Noie  sor  la  pjithogénie  de  Tépilcpsie.  Progrès 
médical,  1886,  n*  16.  —  Denis  et  Hmovppe,  Noie  sur  le  pouvoir  toxique 
de  Turine  dans  répilopsie.  Coni.  à  la  Société  de  biologie,  1889.  —  FÉRife, 
EfTets  immédiats  et  tardifs  des  injections  intra-veineuses  d'urines 
d'épilepliques.  Société  de  biologie,  1890.  — Voisin  et  Peri?(,  La  toxicité 
urinaire  cliez  les  épilcptiques  pendant  les  i^ériesel  dans  leurintervaUe. 
Arehiveg  de  natrologie,  1892  et  1893.  —  Mairlt  cl  Bosc»  Kerlicrches  sur 
ia  toxicité  des  urines  des  épileptiques.  Archives  de  physiologie,  1896, 
p.  426.  —  Teeter,  Rapports  de  l'urée  cl  de  lépilepsie.  The  Adenist 
and  Seurologist,  janvier  1895.  —  Lépine,  Épilepsie  survenant  î\  la  suite 
d'écarts  de  régime.  Bévue  de  médecine  et  de  chirurgie,  1877.  —  Pommay, 
même  titre.  Revue  de  médecine  et  ée  chirurgie,  1881.  —  Marotte,  Com- 
municatioB  à  VAc.  de  médecine,  12  nov.  1881.  —  Agostini,  Sur  la  toxi- 
cité du  suc  gastrique  chez  les  épileptiques.  Rivista  di  patologia  nervosa 
e  mentale^  mars  1896.  —  M.  de  Fleur v,  le  Traitement  médical  de  Vépi- 
lepsie.  —  MortTj  Académie  de  médecine,  ifkfi.-^C.  Neisser  (de  Leubu>  . 
We  parcàgtiÈChen  Anpîtte,  189^.  —  Legrain,  Communie,  ù  la  Société 
ntédico-i^êychol.,  séance  du  26  nov.  1894.  —  Briand,  Société  médico- 
piychol.,  séance  du  26  nov.  1894.  —  Gri^:iiiN,  Thèse,  Lyon,  1895.  — 
JoHx  TuRNER,  Sulfates  dans  l'urine  des  paralytiques  généraux,  leur 
"apport  avec  les  attaques  qui  surviennent  chez  ces  malades.  The 
Journal  of  mental  sciences,  janvier  1895. 


lOO   CONTRIBUTION   A   LA    PATHOGENIE    DES  TROUBLES    PSYCHIQUES 

Obs.  VII.  —  Épileptique  âgée  de  28  ans,  avec  crises  peu  fré- 
quentes et  se  produisant  d'habitude  au  moment  des  règles. 

En  mars  (19),  la  veille  de  ses  époques,  elle  se  plaint  de  cépha- 
lalgie et  de  constipation  (elle  ne  serait  pas  allée  à  la  selle,  dit-elle, 
depuis  3  jours  au  moins).  Elle  est  conduite  le  soir  mc^me  à  l'infir- 
merie, la  température  est  de  3T®,8,  la  langue  est  un  peu  chargée. 

Le  lendemain  matin  (20  mars)  température  38®, i,  la  langue  tou- 
jours saburrale,  céphalalgie  persistante.  Les  règles  se  montrent 
dans  la  matinée  :  quatre  crises  épileptiqucs  de  8  heures  du'  matin 
à  2  heures  de  l'après-midi.  La  malade  n'est  pas  encore  allée  du 
ventre  et  prend  une  limonade  Roger  à  3  heures.  Quatre  crises  de 
3  à  6  heures,  température  38^,2.  A  7  heures  le  purgatif  fait  son 
elTet  (3  selles).  Pas  de  crise  dans  la  nuit. 

2i  mars  au  matin  :  température  37<*,6,  langue  meilleure.  Dans 
la  soirée  2  crises,  pas  de  selle,  température  38^,5. 

Le  22  mars,  embarras  gastro-intestinal  plus  marqué,  langue  rôtie 
à  la  pointe,  la  malade  n'est  pas  allée  du  ventre  depuis  deux,  jours, 
la  température  monte  à  38*,6  le  matin  et  atteint  38^,8  le  soir.  On 
administre  un  lavement  purgatif  qui  provoque  2  selles.  Dans  cette 
journée  la  malade  a  eu  10  crises  épileptiques. 

Le  23,  état  général  meilleur  ;  les  phénomènes  gastro-intestinaux 
s'amendent  ;  la  malade  a  une  selle  spontanée,  pas  de  crises.  Les 
règles  ne  sont  pas  encore  terminées. 

Le  24,  température  à  peu  près  normale,  l'appétit  revient,  les 
règles  cessent,  pas  de  selle. 

Le  25,  limonade  Roger,  état  général  assez  bon,  pas  de  crise. 

Du  25  au  31,  disparition  des  troubles  gastro- intestinaux,  pas 
de  phénomènes  thermiques,  pas  de  convulsions. 

Obs.  VIIL— V...,  âgée  de  37  ans.  Antécédents  héréditaires  :  mère 
a1iénée(trois  séjours  à  l'asile  pour  accès  maniaques),  une  sœur  désé- 
quilibrée. 

Antécédents  personnels  :  coqueluche  et  rougeole  dans  rcnfancc. 
Réglée  à  15  ans  sans  incidents  notables.  Première  attaque  épilep- 
tique à  17  ans,  à  la  suite  d'une  frayeur  (?).  Depuis  quelques  mois 
déjà,  la  malade  urinait  parfois  au  lit. 

Les  attaques,  assez  rares,  arrivent  toujours  au  moment  des 
époques  et  s'accompagnent  alors  de  troubles  mentaux  variés  : 
légère  confusion  mentale  avec  excitation,  hallucinations  senso- 
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rielles  diverses  et  tendances  aux  actes  impulsifs,  au  suicide  notam- 
ment, délire  un  peu  incohérent,  à  fond  érotico-religîeux  ;  Ja 
malade  récite  son  chapelet,  s'agenouille,  parle  de  Dieu,  de  la  sainte 
Vierge,   du  diable  et  de  l'enfer,  s'accuse  de  fautes  puériles,  etc. 

En  avril  d900,  état  gastrique,  anorexie  au  moment  des  époques  ; 
une  crise  épileptique,  confusion  mentale.  : . 

En  mai,  pas  de  troubles  gastro-intestinaux,  pas  de  crises. 

En  juin,  état  gastrique  précédant  les  époques,  puis  deux  crises 
pendant  la  menstruation. 

En  juillet,  rien  du  côté  des  voies  digestives,  pas  de  crises. 

En  août,  trouble  gastro-intestinal,  une  crise  avant  les  époques 
et  une  après. 

En  septembre  et  octobre,  même  situation. 

En  décembre  enfin,  toujours  état  gastro-intestinal  précédant 
les  époques  et  une  crise. 

Obs.  IX.  —  Malade  âgée  de  29  ans.  Elle  vient  de  l'hôpital  sans 
renseignement  et  est  elle-même  incapable  d'en  fournir, 
-  État  mental  :  incohérence  des  idées,  délire  mégalo-maniaque.  La 
malade  se  croit  riche  à  plusieurs  millions,  a  de  nombreux  pro- 
tecteurs, etc.  Affaiblissement  notable  de  la  mémoire.  Satisfaite. 

Etai  physique,  ^-  Légère  hésitation  de  la  parole  ;  spasme  des 
muscles  de  la  face  ;  inégalité  pupillaire,  tremblement  des  doigts, 
réflexes  rotuliens  exagérés  ;  pas  de  trépidation  épileptoîde  ;  la 
force  ne  parait  pas  diminuée,  ni  dans  les  membres  supérieurs,  ni 
dans  les  membres  inférieurs.  Rien  au  cœur  ni  aux  poumons.  Le 
foie  ne  parait  pas  augmenté  de  volume.  Appétit  diminué,  consti- 
{Nition  habituelle.  Urines  acides,  ne  renfermant  ni  sucré  ni  albu- 
mine. La  malade  est  assez  régulièrement  réglée. 

En  mai  1900,  constipation  depuis  plusieurs  jours,  langue  sa- 
burrale,  haleine  fétide.  La  malade  est  dirigée  sur  l'infirmerie.  Le 
soir  les  époques  se  montrent,  la  température  est  de  37<*,8. 

Le  lendemain  8  mai,  la  température  du  matin  est  de  37<^,8,  et, 
le  soir,  de  38^,6.  A  4  heures  du  soir,  attaques  épileptiformes  qui 
se  répètent  pendant  une  heure  environ,  et  plus  accentuées  du 
côté  droit  ;  lavement  purgatif  à  5  heures  ;  une  selle  dure,  une 
heure  après.  Dans  la  nuit,  la  veilleuse  signale  plusieurs  nouvelles 
attaques  convulsives. 

Le  9  mai,  à  la  visite  du  matin,  on  constate  toujours  le  mauvais 
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4^iU^  a  X  ktsmi»  et  I  ipgfi  màA   Vmt  cn«  iLÇiii  à  S  beateiL  L#* 

k  Mptni  «t  3^.1^  1^  MÉr. 

\j:  ï%.  r*r*!»tîoo  <l^*  éfir^o*^-  Ti^aqiératiire  TT».!  le 

d'«K  ^le  à  7  kesf»«. 

!>;  it  mai.  état  sa^tr^int^^tioal  bien  aKillear.  P)i$  de  criar. 
t^rmff^ratare  narmale.  one  «elle  «pontanée. 

f>f  19  mm.  mHn^,  ntnafkn.  Le  «soir  nn  lifciwt  salé  pnifeque 
une  fie) le. 

\jn  iU  et  fS  mai.  la  malade  rooimenee  à  priiidre  le  rrsîme  ordi- 
naire, rerient  h  «on  état  antérieur. 

Conclusions.  —  Nch?  obsor^-alions  nous  permettent  ilr 
(K>«»*»r  len  ronrrlu^îons  suivantes  : 

î"  LVftal  toxique  provoqué  par  la  menstruation  reconnati 
romme  cause,  dHn»  ceKains  cas,  des  troubles  fonctionnels 
divern,  le  plus  souvent  des  troubles  gastix>-inteslinaux  ou 
urinaires  ; 

'A"  DfWH  CCS  conditions  la  menstruation  peut  s'accompagner  : 

a)  lie  phénomènes  thermiques  ; 

/;)  f>e  tronblcs  mentaux  caractérisés  ordinairement  par  <k* 
In  confiiHion  mentale  ; 

r)  De  |)hénomèm's  convulsifs,  chez  les  épileptiques  et  les 
imrfllyiiqucfl  généraux. 


SUR  LE  TRAITEMENT 

DES  RUPTURES  UTÉRINES 

AVEC  UNE  STATISTIQUE  DE  77  CAS 

Par  le  professeur  D'  Dra^hiesco  et  le  D'  Coraellus  Crl«t«anu 

(de  Bucarest). 


Le  trailemeni  des  ruptures  utérines  est  revenu  avec  juste 
raison  à  Tordre  du  jour.  Beaucoup  d'accoucheurs  et  des  chi- 
rurgiens apportent  des  cas  ou  des  statistiques  plus  ou  moins 
nombreuses,  plus  ou  moins  heureuses  pour  tâcher  d'établir, 
selon  les  dernières  données  de  la  science,  les  indications  du 
meilleur  traitement  à  suivre  dans  cette  terrible  complication 
de  Taccouchement,  dont  le  pronostic  est   encore  si  sombre. 

Nous  avons  eu  loccasion  de  rapporter  3  cas  de  rupture 
opérés  et  guéris  (i). 

Dans  le  Congrès  tenu  à  Nantes,  M.  Varnier  a  été  chargé 
d'un  rapport  sur  cette  question.  On  trouve  dans  son  rapport 
une  statistique  de  28  cas.  De  ces  cas  le  rapporteur  déduit  le 
seul  traitement  raisonnable  (jui  doit  être  pré(!onisé  dans  les 
niptures  de  Tutérus,  c'est-à-dire  :  laparotomie  et  hystérecto- 
mie  abdominale. 

Nous  voudrions  apporter  à  l'appui  de  celte  opinion,  qui  est 
aussi  la  nôtre,  la  statistique  de  la  Maternité  de  Bucarest  pen- 
dant 21  ans,  c'est-à-dire  à  partir  de  1880  jusqu'à  1901  exclu- 
sivement, statistique  qui  comprend  77  (*as  de  ruptures,  tant 
complètes  qu'incomplètes.  On  trouve  <les  complications  très 
variées  :  niptures  de  la  vessie,  du  rectum,  des  ligaments  ronds, 

(1)  Cristeanu,  Sur  le  Iraitoment  des  ruptures  utérines  complète» 
par  hystérectomie  abdominale  totale.  Annales  de  gynécologie  et  iTobs- 
lélriqiie,  avril  igoi,  p.  2/19-269. 
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pa^T^age  complet  daiif^  le  ventre  d'un  fœtus  à  terme,  poche 
amniotique  intacte,  nécrose  de  rutéms^  etc. 

Cette  statistique  peat  être  divisée  en  3  périodes  : 

La  première  part  da  commencement  de  Tantisepsie. 

Dans  la  deuxième,  l'intervention  conmience  par  3  laparo- 
tomies et  sutures  de  la  déchirure. 

bans  la  troisième  et  dernière  figurent  seulement  les  3  der- 
niers cas,  traités  par  hystérectomîe  abdominale  totale. 

Par  les  résultats  obtenus  à  la  suite  de  rinter\'ention,  par  le 
même  personnel  presque,  dans  les  mêmes  conditions,  nous 
croyons  qu'il  n'y  a  qu'une  seule  conclusion  à  tirer  :  inter\'ear 
lion  par  laparotomie  et  bystérectomie  totale  dans  toutes  les 
ruptures  de  rulénis. 

Pendant  21  années,  1880-1901,  il  y  a  eu  à  la  Maternité 
23,016 accouchements  selon  le  tableau  suivant: 


A7f?léES 

1880 

ACCOUCHEMETiTS 
610 

RUPTURES 

4 

MORTS 

4 

cuiSrisons 
0 

1881 

568 

i 

0 

1 

1882 

542 

2 

2 

0 

1883 

597 

4 

3 

1 

1884 

580 

5 

5 

0 

1885 

676 

3 

3 

0 

1886 

817 

2 

2 

0 

1887 

783 

5 

3 

2 

1888 

878 

8 

%* 
d 

3 

1889 

924 

7 

■ 

2 

1890 

870 

5 

2 

3 

i891 

4020 

2 

0 

2 

1892 

1089 

0 

» 

» 

1893 

llOi 

8 

6 

2 

1894 

1333 

5 

5 

0 

1895 

1512 

0 

» 

» 

189<> 

1545 

3 

2 

1 

1897 

1797 

3 

2 

4 

1898 

i777 

2 

1 

4 

1899 

1980 

1 

1 

0 

1900 

2019 

7 

3 

4 

• 

Total 

...    23010 

77 

54 

23 
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Pendant  les  années  1892  et  1895,  il  n*y  a  eu  aucune  rupture  de 
J'utérus  ou  du  vagin. 

Voici  les  résumés  des  observations  : 

i.  —  Vpare.  Utero- vaginale  CIG-HG.  Enfant  mort.  Rupture 
complète,  col  déchiré  à  droite  sur  10  centimètres  d*étendue  (toute 
Ja  circonférence  droite  du  cul-de-sac).  Ëmbryotomie.  Durée  de 
l'accouchement  :  120  heures.  Causes  :  1®  prédisposante  :  position 
vicieuse;  ^  occasionnelle  :  tentative  de  réduction  à  domicile. 
Femme  morte  2  heures  après. 

2.  —  Illpare.  Rupture  utéro-vaginale  partie  antérieure.  Déca- 
pitation à  domicile  par  des  commères.  Forceps  sur  tète  seule. 
Placenta  prœvia.  Femme  morte  8  heures  et  demie  après.  Durée 
accouchement  :  3  jours. 

3.  —  Rupture  vaginale  complète.  Siège  :  Cul-de-sac  antérieur  ; 
CID-HD  (?).  Enfant  mort.  Durée  accouchement  :  2  jours.  Version. 
Femme  morte  après  13  heures  et  demie. 

4.  —  lllpare.  Rupture  utero  vaginale  complète,  col  déchiré  sur 
étendue  de  10  centimètres  et  le  cul-de-sac  antérieur.  Enfant  mort 
en  HG-CID.  Durée  accouchement  :  2  jours.  Version.  Femme  morte 
^Près  12  heures  et  demie. 

^-  —  Illpare.  Rupture  utéro-vaginale  incomplète.  Enfant  mort 
bjdi*océpbalie.  Administration  de  seigle  ergoté  à  domicile.  Durée 
accouchement  :38heures.  Perforation  etcranioclasie.Guérie2i  jours. 
^-  —  Vpare.  Rupture  utéro-vaginale  complète.  Siège  :  antéro- 
Postérieixr  gauche  :  le  col  2  centimètres  et  le  cul-de-sac  gauche. 
*^û/ant  mort  en  HG-ClD.  Version.  Durée  accouchement  :  50  heures. 
^intne  morte.  Survie  10  heures  et  demie. 
'  — -  Illpare.  Rupture  utérine  incomplète.  Siège  de  la  rupture 
'^oite^  au  niveau  du  corps.  Enfant  mort  en  OlDP.  Forceps.  Durée 
accouchement  :  73  heures.  Femme  morte.  Survie  14  heures. 
*  Ipare.  Rupture  utérine  complète.  La  moitié  gauche  antéro- 

.         '"îeure,  le  col  déchiré  jusqu'à  6  centimètres   sous  l'orilice 
.  '^'^e.  Enfant  mort  en  OIGA.  Hydrocéphalie,  perforation.  Cra- 
„    *  ^^îe.  Durée  de  Taccouchement  :  73  heures.  Femme   morte. 

.     *^  V  heures. 

9. 
.  '    '"**^  VIpare.  Rup,ture  utérine  incomplète.  La  moitié  dans  le  cul- 

^  ^^  et  le  col  jusqu'à  l'orifice  interne.  Durée  de  l'accouchement  ; 

^^res.  Enfant  mort  OIDP.  Version.  Forceps  sur  tète  dernière. 

*^e  morte.  Survie  35  heures. 
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10.  —  Vpare.  Rupture  utero  vaginale  complète.  Siège  :  cul-de- 
sac  droit,  antéro  postérieure.  Enfant  mort  OIGA.  Forceps.  Durée 
de  raccoucbement  :  30  heures.  Femme  morte.  Survie  36  heures. 

11.  —  VIpare.  Rupture  utero  vaginale  incomplète.  Col  et  cul-de- 
sac  gauche.  Enfant  mort  OIGA.  Durée  de  raccoucbement  :  20  heures. 
Forceps.  Guérie  19  jours. 

12.  —  Illpare.  Rupture  utérine  complète.  Siège  :  toute  la  face 
antérieure  du  col  et  du  corps  sur  une  étendue  de  20  centimètres. 
Durée  accouchement  :  58  heures.  Fœtus  mort  OIGA  passé  dans  le 
ventre.  Forceps.  Femme  morte.  Survie  62  heures. 

13.  —  lYpare.  Rupture  utérovagînale  complète.  Siège  :  la  paroi 
antéro-latéraie  gauche.  Durée  de  Taccouchement  :  15  heures.  Enfant 
mort  OIGA.  Forceps.  Femme  morte.  Survie  :  15  heures. 

14.  —  Ilpare.  Rupture  utérovaginale  complète.  On  trouve  non 
détachée  seulement  une  portion  du  cul-de-sac  droit.  Rupture  du 
corps  b  gauche.  Enfant  mort  HG-CIG.  Durée  de  Taccouchement  : 
96  heures.  Version.  Femme  morte.  Survie  :  23  heures. 

15.  —  Ilîpare.  Rupture  utéro-vaginale  incomplète.  Siège  :  cul- 
desac  antérieur  et  gauche.  Décollement  total  du  péritoine  de  la 
paroi  abdominale.  Fœtus  mort  OIGA  passé  dans  le  ventre.  Forceps. 
Femme  morte  9  jours  après. 

16.  —  llpare.  Rupture  utéro-vaginale  incomplète.  An téro-latéral 
gauche.  Durée  de  raccoucbement  ?  Enfant  mort  UG-CIG.  Embryo- 
tomie  par  crochet  de  Braun.  Femme  morte  52  heures  après. 

17  (1).  —  Vllpare.  Rupture  utéro-vaginale  complète.  Siège  :  an- 
téro-Jatéral  droit.  Durée  de  raccoucbement  :  3  jours.  Enfant  mort  en 
SIDP.  Crochet  de  Braun,  descente  d'un  pied.  Femme  morte  après 
15  heures. 

18.  —  Ipare.  Rupture  utérovaginale  complète.  Siège  :  antéro-la- 
téral  droit.  Durée  de  raccoucbement  :  24  heures.  Enfant  mort  OIDP. 
Forceps.  Femme  morte  après  23  heures. 

19.  —  Vpare.  Rupture  utéro-vaginale  complète.  Siège  :  antéro- 
iatéral  droit.  Durée  de  raccoucbement  :  24  heures.  Enfant  mort 
('ÏG-HG,  Éviscéralion.  Femme  morte  après  48  heures. 

20.  —  VI llpare.  Rupture  utéro-vaginale  complète.  Siège  :  antéro- 


(i)  Les  observations  de  la  Maternité  jusqu'au  n*  i8  sont  publiées 
dans  le  mémoire  du  D^  Hkpitès,  ftupluri  aie  uteruiuij  Bucuresci,  i884. 
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postérieur.  Durée  de  raeoeuehenieiit:24  heures.  Enfant  mort  HD- 
(HG.  VermoB.  Femme  Hiorte  après  45  minutes. 

2i.  —  IXpare.  Rupture  utérine  oompfète  gauche.  Durée  de  Tac- 
coucheaient:  26  heures.  Enfant  hydrocéphale  mort  OIGA.  Perfora- 
tion Blot.  Foreeps.  Femme  morte.  Survie  :  4^  heures  38  minutes. 

12.  —  IVpare.  Rupture utéro-vaginale  complète.  Siège  :  col,  eorps 
et  cul-de  sac  antéro-iatéral  droit.  Prolapsus  du  fond  de  la  vessie 
|)ar  la  plaie  abdominale.  Durée  de  i  accouchement  ?  Enfant  mort 
macéré  OIGA.  Forceps.  Mortification  des  bords  de  ta*  plaie.  Femme 
morte  7  heures  après. 

23.  —  IVpare.  Rupture  vaginale  complète.  Siège  :  cul  de  sac  an- 
térieur. Durée  de  Taccouchement  ?  Enfant  mort  OIGA.  Forceps. 
Femme  morte  i6  heures  30  minutes. 

24.  —  IVpare.  Rupture  vaginale  complète.  Moitié  droite  de  la  cir- 
conférence. Enfant  mort  01  DP.  Forceps.  Durée  de  racooucheraent  : 
16  heures.  Femme  morte  après  12  heures. 

25.  —  IVpare.  Rupture  vaginale  incomplète.  Cul-de-sac  antérieur. 
Deux  fistules  vésicovaginales  séparées  par  un  pont  de  tissu  normal. 
Durée  de  Taccouchement  :  3  jours.  Enfant  mort  OIGA.  Forceps. 
Femme  guérie  16  jours. 

29.  —  VlIIpare.  Rupture  vaginale  incomplète  poar  la  deuxième 
fois.  Expulsion  à  domicile  du  fœtus. 

Fœtus  et  placenta  dans  la  poche  formée  par  décollement  du 
leailletpéritonéel.  Siège:  antéro  latéral  droit.  Enfant  mort  H  D-CIG. 
Kmbryotomie  par  crochet  de  Braun.  Durée  de  Faccouebement  : 
20  heures.  Guérie  3i  jours.  Il  est  à  noter  que  cette  femme  avait  eu 
lors  de  la  première  rupture  une  présentation  crânienne,  des  phé- 
nomènes péritonéaux^  fœtus  mort  et  qu'à  une  grossesse  ultérieure,  à 
la  suite  de  la  tvoiêième  rupture  de  la  cicatrice,  elle  est  morte  à  do- 
micile. 

27.  —  VlIIparc.  Rupture  vaginale  et  de  la  vessie  incomplète. 
Siège  :  cul-de-sac  antérieur  et  fond  de  la  vessie.  Durée  de  l'aecou- 
ehement  ?  Enfant  mort  HD-CIG.  On  essaye  l'embryotomie  par  le 
crochet  de  Braun  et,  vu  Timpossibilité,  on  pratique  lévlscération. 
Femme  guérie  18  jours  après.  Quant  à  la  fistule,  on  la  passe  dans 
un  service  chirurgical  pour  être  opérée. 

29.  —  IVpare.  Rupture  vaginale  eompiète.  Tous  les  culs-de-sac 
sauf  le  postérieur.  État  général  :  moribonde.  Durée  de  i*ac- 
couetieroent  ?  Placenta  expulsé  à  domicile.  Cordon  ombllîeal  coupé. 
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Enfant  mort  HD-CIG  macéré.  Tète  et  main  droite  passées  par  la 
décliirure.  Version..  Femme  morte  après  6  heures  40  minutes. 

29.  —  IVpare.  Rupture  vaginale  incomplète.  Siège  :  moitié  cir- 
conférence droite.  Durée  de  raccouehement?  Enfant. mort  OIDP. 
Forceps  sans  résultat.  Perforation.  Forceps.  Femme  guérie  34  jours. 

30.  —  Xpare.  Rupture  du  vagin  et  de  la  vessie  douteuse  ?  Siège  : 
cul-de-sac  antérieur  et  moitié  latéraux.  Vessie.  Durée  de  lac- 
couchement  :  2  jours  et  demi.  Enfant  mort  OP.  Perforation.  Forceps. 
Femme  guérie  8  jours.  Exeat  sur  ses  demandes  répétées.  Fis- 
tule dans  le  même  état. 

31.  —  IVpare.  Rupture  utérovaginale  complète.  Siège:  demi- 
circonférence  antéro-latérale  droite.  Enfant  mort  HG-CIG.  Décapi- 
tation par  le  crochet  Braun.  A  gauche  deux  autres  ruptures  séparées 
par  un  pont  de  tissu  normal.  Femme  morte.  Survie  9  heures. 

•  32.  —  Vllpare.  Rupture  utéro-vaginale  douteuse.  Siège  :  col  et 
vagin  à  droite.  Enfant  vivant  SIDT.  Variété  podalique,  asphyxié, 
ne  peut  être  ranimé.  Hémorragie  moyenne  arrêtée  par  des  tam- 
pons au  perchlorure  de  fer  liquide.  Quatre  jours  après,  au  moment 
de  Télimination  de  Teschare,  hémorragie  foudroyante  secondaire. 
Femme  morte.  Survie  4  jours. 

33.  —  Xpare.  Rupture  vaginale  incomplète.  Les  3/4  de  la  circon- 
férence antéro-latérale  et  postérieure  droite.  Enfant  mort  OIGA« 
rotation  accomplie.  Forceps.  Durée  de  Taccouchement  ?  Femme 
morte  après  8  jours,  à  la  suite  de  Tinfection  péritonéale  et  générale. 

34.  —  Xllpare.  Rupture  du  vagin  et  du  rectum  complète.  Siège: 
moitié  de  la  circonférence  antéro-latérale  gauche.  Bride  cicatri 
cielle  transverse  de  la  paroi  postérieure  à  la  suite  d'un  accouche- 
ment laborieux  7  ans  avant.  Femme  morte  7  jours  après. 

-  35.  —  IVpare.  Rupture  utérine  incomplète.  Accouchement  à  do- 
micile. Depuis  4  jours,  rétention  placentaire.  Hémorragie  forte. 
Extraction  du  placenta.  Femme  morte  ^6  heures  après.  A  la  né- 
cropsie,  on  constate  :  en  dehors  des  lésions  de  Tinfection  périto- 
néale, une  rupture  incomplète  de  Tutérus  qui  avait  laspect  des 
fissures  ayant  une  direction  longitudinale  du  fond  de  Torgane  vers 
le  col  et  sur  la  paroi  antérieure  et  en  bas,  fissures  qui  intéres- 
sent les  trois  quarts  du  muscle. 

36.  —  Xpare.  Rupture  vaginale  incomplète.  Tous  les  accouche- 
ments antérieurs  par  intervention.  Siège  :  autérolatéral  droit. 
Enfant  vivant,  mobile  OJGA.  Durée  de  laccouchement :  3  jours  et 
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demi.  Forceps,  résultat  nul.  Perforation.  Femme  morte.  Survie  : 
iS  jours. 

37.  —  IXpare.  Rupture  vaginale  complète.  Siège  :  cul-de-sac  an- 
térieur. Enfant  mort  HD-CIG.  Embryotomie  par  le  crochet  de 
Braun.  Forceps  pour  la  tète.  Femme  morte  5  heures  après. 

38.  —  Ilpare.  Rupture  utérine  complète.  Accouchement  gémel- 
laire. Paroi  antérieure  au  niveau  du  col,  une  rupture  transversale. 
Les  S  fœtus  morts.  Pour  le  premier  OIDP,  mais  la  rotation  est 
presque  accomplie.  Le  second  avec  sa  poche  amniotique  intacte  a 
passé  par  ta  déchirure,  dans  la  cavité  abdominale.  Forceps  pour 
le  premier,  déchirure  de  la  poche  amniotique  pour  le  second  et  ver 
sion.  Femme  morte  2  heures  45  minutes  après. 

39.  —  Rupture  vaginale  incomplète.  Siège  :  cul-de-sac  antérieur, 
fond  de  la  vessie  prolabé  par  la  déchirure,  un  accouchement  anté- 
rieur très  laborieux.  A  la  suite,  fistule  vésico-vaginale  guérie  spon* 
tanément  par  cicatrice.  Uurèthre  antérieur  dans  la  partie  moyenne 
est  détruit  sur  une  distance  de  \  i/â  centimètre.  Pourtant  la  femme 
a  des  mictions  volontaires.  Enfant  mort  OIGA.  Débridements,  pcr 
foration  avec  le  Blot,  forceps.  Femme  guérie  23  jours. 

49.  —  Ilpare.  Rupture  vaginale  incomplète.  Vices  de  conforma- 
*tion  incomplète  et  utérus  didelphe.  Antérieurement  avortement  au 
troisième  mois.  Grossesse  dans  Tutérus  gauche.  Siège  :  cloison  et 
très  peu  du  cul-de-sac  antérieur.  Enfant  vivant  SIDP  complet. 
Extraction  par  transformation  en  SIGP.  Accouchement  spontané. 
Fœtus  mort  pendant  Texpulsion.  Durée  de  Faccouchement  : 
13  heures.  Guérison  14  jours. 

41.  —  Ilpare.  Rupture  vaginale  complète.  Siège  :  cul-de-sac  an- 
térieur. Enfant  mort  OIDP.  Hydrocéphalie.  Version.  Perforation. 
Durée  de  Taccouchement  :  24  heures.  Femme  morte  3  jours  après. 

42.  — Xllpare.  Rupture  vaginale  incomplète.  Siège  :  antéro  latéral 
droit  et  gauche.  Enfant  mort  OIGA.  Forceps.  Gangrène  des  parois 
vaginales.  Femme  guérie  20  jours  après. 

43.  —  VlIIpare.  Rupture  utéro-vaginale  complète.  Siège  :  antéro- 
latéral  gauche.  Enfant  mort  HG-CIG.  Version.  Femme  morte 
10  jours  après. 

A  la  nécropsie,  on  constate  :  une  rupture  énorme  de  Tutérus,  au 
niveau  de  son  fond,  dont  les  bords  sont  sphacélés  et  adhérents  aux 
intestins.  Le  vagin  présente  une  déchirure  indépendante  à  gauche, 
qui  communique  avec  une  poche  indépendante  formée  au  milieu 
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du  tissu  cellulaire  ei  dont  le  fond  est  formé  par  Tes  Uiaqiie  corres- 
pondant. 

44.  —  Xllipare.  Rupture  vaginale  incomplète.  Siège  :  toute  la 
eiroooférence  vaginale»  horiais  un  pont  au  niveaa  du  cul-ée-eac 
postérieur  et  du  ligament  large  gauche.  Décollemeiit  du  pérttotae 
sur  une  éuorBie  étendue.  Déchirure  du  péritoîDe  sur  une  longueur 
d'un  centimètre,  sans  aucun  caillot  dans  la  cavité.  Durée  de  lac- 
couchement:  17  heures  et  40  minutes.  Enfant  vivant  OIGT.  Forceps. 
Hémorragie  violente.  Laparotomie  (Leonté,  i890^),  idaeîsion  du  pé- 
ritoine. Extraction  des  caillots,  suture  des  bords,  ligature  de  ruté- 
rine.  Durée  de  Topération  :  45  minutes.  Femme  guérie  19  jours. 

45.  —  XVpare.  Rupture  vaginale  incomplète.  Siège  :  toute  Vïn.- 
sertfon  du  vagin,  excepté  une  petite  portion  en  arrière.  Durée  de 
Taceouchement  :  4  jours.  Gangrène  die  la  vulve.  En/antmort  OIGT. 
Forceps.  Femme  morte  45  minutes. 

46.  —  Illpare.  Rupture  vaginale  incomplète.  Siège  :  cul-de-sac 
latéral  gauche.  Enfant  mort  HG-CID.  Embrjotomie,  crochet  Braun. 
Femme  guérie  28  jours. 

47.  —  IV'pare.  Rupture  vaginale  complète.  Siège  :  antéro-latéral 
droit.  Enfant  mort  HG-CID.  Éviscération,  les  bords  de  la  plaie  se 
cicatrisent  très  vite.  Quelques  jours  après,  poche  sous^péritonéale« 
suppurée  au  niveau  de  la  cicatrice  ;  aspiration  par  l'appareil  PotaiA  ; 
après  irrigation,  par  la  cicatrice  réouverte.  Femme  guérie  45  jours. 

48.  —  XVI  [pare.  Rupture  vaginale  et  vessie.  Siège  :  antéro-latéral 
droit  et  le  fond  de  la  vessie.  Enfant  mort  SIGA  complet.  Extrac- 
tion. Femme  guérie  45  jours.  La  Gstule  reste. 

49.  —  IVpare.  Rupture  vaginale  incomplète.  Siège  :  antérieur  et 
vésîco-utérin.  Durée  de  Taccouchement  :  8  jours.  Enfant  mort  CIG. 
HG.  Embryolomie,  éviscération.  Femme  morte  3  jours  après. 

On  trouve  un  pyo-salpinx  gauche.  Déchirure  étendue  du  liga- 
ment large  gauche.  Collection  de  liquide  suppuré. 

50.  —  IXpare.  Rupture  utero- vaginale.  Siège  :  col  jusqu'au  ni- 
veau de  Torifice  interne,  le  cui-de-sac  vaginal  jusqu'au  niveau  du 
ligament  large.  Placenta  prapvia  marginal.  Durée  de  raccouche- 
ment  :  24  heures.  Fœtus  vivant  OKjA.  Tamponnement  à  cause  de 
rhémorragie.  Version.  Enfant  extrait  vivant.  Déchirure  pro- 
duite probablement  au  moment  de  Tex traction.  Femme  guérie 
22  jours. 

5i.  —  llpare.  Rupture  vaginale  complète.  Siège  :  antérolatéral 
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droit.  ËBfant  mort  OiGA.   Forceps.  Durée  de  l'aceouchenieat  : 
36  heures.  Femiiie  morte  24  heures  après. 

S2.  —  Vpare.  Rupture  utéro-vagiuale  ineomplële.  Siège:  col 
jusqu'à  lorifice  interne  et  cul-de-sac  vaginal  droit  et  postérieur. 
Fœtus  mort  UD-CID.  Embryotomie.  Femme  morte  ao  minuits  après, 
Nécropsie  :  utérus  bicorne  au  tond,  et  décollement  péritonéal étendu. 
ft3.  —  Ylpare.  Rupture  vaginale  complète.  Siège:  cul-de-sac 
postéro-latéral  gauche.  Enlant  mort  HG-CID.  Embryotomie.  Durée 
de  laccouchement  :  3  jours.  Femme  morte  18  jours  après.  —  Nécrop- 
sie :  une  partie  du  fond  de  V utérus  était  en  voie  d'élimination,  le 
tissu  utérin  aminci,  infiltré  de  pu*,  péritonite  suppurée,  généralisée. 
Adhérences  complètes  de  tous  tes  organes  abdominaux, 

54.  —  VlIIpare.  Rupture  du  vagin  et  de  la  vessie  complète* 
Siège  :  cuUde-sac  vaginal  postérieur  et  une  autre  au  niveau  de  la 
paroi  antérieure  et  de  la  vessie  sur  une  longueur  de  5  centimètres 
transversale.  Durée  de  l'accouchement  :  24  heures.  Femme  morte 
4  heures  après. 

56.  —  VlIIpare.  Rupture  vaginale  complète.  Siège  :  les  3/4  de  la 
circonférence  en  dehors  du  1/4  postérieur.  Enfant  mort  HGCID. 
État  général  très  grave.  Péritonite,  version.  Femme  morte  1  heure 
30  minutes  après. 

5$  (i).  —  Illpare.  Rupture  vaginale  complète.  Siège  :  cul*de*sac 

antéro-latéral,  en  totalité  déchiré.  Enfant  asphyxié,  pâle  OIGT,  ne 

peut  plus  être  ranimé.  Forceps.  Laparotomie,  suture.  Durée  de 

^opération  :  1  heure  (il  septembre 4893).  Durée  de  laccouchement: 

'U  heures.  Femme  guérie . 

57(2).  —  Ipare.  Rupture  utéro-vaglnale  incomplète.  A  cause  de 
l&  dilatation  incomplète,  incision  du  col  et  par  suite  ruptures  in- 
<^oinplètes  jusque  près  de  l'orifice  interne  et  des  deux  parois  laté- 
rales. Enfant  vivant  OIGT.  Forceps.  Femme  morte  14  heures. 
S8'  —  IVpare.  Rupture  utéro-vaginale  incomplète.  Siège  :  cul- 
de--sac  antéro-latéral  droit  et  col.  Durée  de  raccouchement  ?  Enfant 
mort  HG-CID.  Éviscéralion.  Péritonite.  Femme  morte. 


(^)  <Jtisqa*à  ce  numéro,  les  observations  ont  été  publiées  dans  la 
"^^**^^5<raphie  du    D'  Androncsco,  Consideraiziuni    asupra   ruplurilor 

^^^^ Vaginale  si  valorea  laparotomiei  in  tralamenlullor,  i894,  Bucuresci. 

^  -^  partir  de  cette  observation,  elles  sont  inédites,  en  dehors  des 
'■^i»  dernières  publiées  dans  les  Annales  de  gynécoL  et  d'obéi..,  afril 
^^*>    Paris,  par  Cristeanu. 
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'  59.  —  IJpare.  Rupture  utero- vaginale  complète.  Siège  :  culs-de- 
sac  antéro-latéraux  et  postérieur.  Périloine  déchiré  sur  une  élen* 
due  d'une  pièce  de  5  francs,  Périloine  décollé  sur  une  grande  étendue 
Jusqu'au  diaphragme.  Col  déchiré  jusqu'au  niveau  de  Torifice  in- 
terne. Enfant  mort  HD-CID.  Embryotomie.  Femme  morte. 

60.  —  Ipare.  Rupture  utérine  incomplète.  Siège  :  à  gauche  jus- 
qu'au niveau  de  Tinsertion  de  Tovaire.  Enfant  mort  OIGT.  Hydro- 
céphalie. Expulsion  dans  la  poche.  Laparotomie,  suture.  Femme 
morte  2  heures  après. 

6i.  —  Illpare.  Rupture  utérine  incomplète.  Siège  :  segment  in- 
férieur et  à  droite  ayant  une  direction  transversale.  Décollement 
du  péritoine.  Hémorragie.  Enfant  mort  OIDP.  Forceps.  Femme 
morte  2  heures  après. 

62.  —  Xllpare.  Rupture  vaginale  et  de  la  vessie  complète.  Les  3/4 
de  la  circonférence  en  dehors  du  côté  gauche,  de  même  le  fond  de 
la  vessie.  Durée  de  Taccouchement  :  3  jours.  Enfant  mort  OIDP. 
Femme  morte  après  2  heures. 

63.  —  Illpare.  Rupture  utero- vaginale  complète.  Siège  :  cul-de- 
sac  droit  et  antérieur.  Enfant  mort  OIGA.  Forceps.  Femme  guérie 
30  jours.  Pendant  la  convalescence,  tuméfactions  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  droite. 

64.  —  IVpare.  Rupture  utero- vaginale  incomplète.  Siège  :  cul- 
de-sat;  antéro-latéral  gauche.  Enfant  mort  OIGA.  Version.  Femme 
morte  12  heures  après. 

65.  —  I Ipare.  Rupture  utero- vaginale  complète.  Siège  :  cul-de- 
sac  latéral  gauche.  Durée  de  Taccouchement:  3  jours.  Enfant  mort 
HG-CID.  Embryotomie.  Femme  morte  4  heures  après. 

66.  —  Ilpare.  Rupture  vaginale  incomplète.  Siège  :  cul-de-sac 
gauche.  Enfant  vivant  HD-CIG,  extrait  vivant  par  version.  Mort 
12  heures  après,  mère  syphilides  vulvaires.  Guérie  14  jours. 

67.  —  VI Ipare.  Rupture  utero- vaginale  incomplète.  Siège  :  cul- 
de-sac  gauche  et  col  utérin.  Enfant  mort  HG-CIG.  Depuis  48  heures. 
Version.  Forceps  sur  tête  dernière.  Femme  morte  48  heures 
après. 

68.  —  VIpare.  Rupture  vaginale  complète.  Siège  :  cul-desac  an- 
térieur et  latéral  dans  leur  moite  antérieure.  Enfant  mort  OIGT. 
Forceps.  Guérie  12  jours. 

69.  —  VlIIpare.  Rupture  vaginale  et  de  la  vessie  incomplète. 
Siège  :  tous  les  culs-de-sac  excepté  l'antérieur.  Déchirure  du  fond 
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de  la  vessie.  Péritoine  décollé.  Enfant  mort  OIGA.  Forceps.  Femme 
morte  ^3  heures. 

70.  —  IVpare.  Rupture  utero- vaginale  complète.  Enfant  mort 
HG-CIG.  Version.  Femme  morte  i^  heures  après. 

71.  —  VIpare.  Rupture  vaginale  complète.  Siège  :  cul-desac  an- 
térieur. Péritonite.  Enfant  mort  CIG-HD  putréfié.  Version.  Femme 
morte  24  heures  après. 

72.  —  IXpare.  Rupture  vaginale  complète.  Siège  :  cul-de-sac  an- 
térieur et  droit.  Péritonite.  Enfant  mort  SIDT,  fesses  extrac- 
lion.  Femme  morte  2  heures  après. 

73.  —  VIpare.  Rupture  vaginale  incomplète.  Siège  :  cul-de-sac 
latéral  gauche.  Péritonite.  MP.  Forceps.  Enfant  mort.  Durée  de 
faccouchement  :  26  heures.  Femme  morte  3  jours  après. 

74.  —  ilpare.  Rupture  vaginale  incomplète.  Siège  :  cul-de-sac 
antérieur  et  droit.  Enfant  vivant  OIDT.  Forceps;  asphyxié,  ne  peut 
plus  être  ranimé  à  cause  des  lésions  de  la  tète.  Femme  guérie 
44  jours  après. 

75  (4).  —  Vllpare.  Rupture  utéro-vaginale  complète.  Siège  :  cul- 
de-sac  gauche,  col,  utérus  ;  rupture  de  Tutérus,  du  ligament  rond  et 
de  son  artère.  Déchirure  du  péritoine,  fosse  iliaque  droite.  Enfant 
mort  OIGT.  Version,  péritonite,  hystérectomie  abdominale  totale  ; 
drainage  àbdominO'Vaginal,  Durée  de  l'opération  :  4  heure  10  minutes. 
Femme  guérie  30  jours. 

78.  —  VlIIpare.  Rupture  utéro-vaginale  complète.  Siège  :  col  et 
cul-de-sac  gauche.  Péritonite,  éclatement  du  péritoine  dans  les 
i  fosses  iliaques.  Enfant  mort  OIGT.  Extraction  par  laparotomie. 
Hystérectomie  abdominale  totale.  Drainage  vaginal.  Femme  guérie 
30  jours. 

77.  —  Illpare.  Rupture  utéro-vaginale  complète.  Siège.:  co]  et 
cul-de-sac  gauche  et  antérieur.  Ligament  rond  arraché.  Péritoine 
pelvien  déchiré  dans  les  deux  fosses.  Déchirure  du  péritoine 
colique.  Hystérectomie  abdominale  totale.  Drainage  vaginal.  Durée 
de  l'accouchement  :  23  heures.  Enfant  mort  OIGT.  Version.  Forceps. 
Femme  guérie  36  jours. 

Tels  sont  les  résumés  des  cas  qui  se  sont  présentés  à  la 
Maternité  de  Bucarest  à   partir  de  i88o  jusqu'en  1901  exclu. 

*  I  ■        Mil     — ^B»^^— ^^^^-^^— ^^^^— ^^^w^»^^^  ■      m^mm^^m^m^^^^    ,       ,  ..,     ^p»  i,,^^^w^w^^—— a»^— ^i^^— ^^^mh^ii^^— ^iM<» 

(1)  Pour  ces  trois  observations,  voir  Cristeanu,  /oc.  cit. 
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Nous  présentons  les  tableaux  suivants  par  où  on  pourra  se 
rendre  mieux  compte  des  différents  cas,  de  leurs  pariieularîtés 
et  des  déductions  à  faire,  au  point  de  vue  du  meilleur  traite- 
ment à  préconiser  pour  cette  complication  si  terrible  de  Tar- 
couchement. 

Selon  la  parité,  nous  obtenons  les  résultats  suivants  : 


Primipare 4  cas 

llpare 12  — 

Ulpare il  -— 

IVpare 14  — 

Vpare.  . 5  — 

VIpare 6  — 

Vllpare 5  — 

Les  présentations  des  enfants  : 

En  OIGA 2H  fois 

OIDP 9  — 

OIGT   ....  9  — 

OS 1   — 

MP i  — 

SIC  A  conip   .  .  1   — 

SIDP 2  — 

SIDP  pieds.  .  .  1  - 


vniparc 8  cas 

IXpare 4  — 

Xpare 3  — 

Xlïpare 2  — 

XlIIparc 1  — 

XVpare 1  — 

XVHpare i  — 

Total 77  cas 


En  SlDTconip.  .  . 

1  fois 

HD-CIG   .... 

8  — 

IID-CID  .  .  .  • 

3  — 

lïG-CID  .... 

8  — 

HG-CIG    .... 

8  — 

Inconnue     (accou- 

chements à  domi- 

cile)   

2  - 

Total 

nfois 

Une  femme  a  eu  deux  jumeaux,  dont  Tun  en  OIDP  engagé 
profondément  dans  le  bassin,  l'autre  passé  par  la  déchirure 
dans  le  ventre,  poche  amniotique  intacte.  L'âge  de  la  gros- 
sesse est  pour  75  le  9*  mois,  pour  «  le  8® mois.  7  enfants  sont  nés 
vivants,  dont  i  asphyxié  succomba  i/4  d'heure  après  ;  un  autre 
après  12  heures,  4  fœtus  hydrocéphales. 

Pour  le  siège  des  lésions  : 


L  UTERUS  : 
i^orps  à  droite.  .  .  , 
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^^  du  col  jusqu  a  l*oriGce  interne  (faydrocéphalie) 

'  %[t  lu  face  antérieure  du  col  et  du  eorps  sur  20  centimètres. 

Partie  gauche  (hydrocépiiaiie) 

Fissure  du  muscle  3/4  du  tissu 

Partie  antérieure  du  ool  et  du  corps  (jumeaux) 

Moitié  gauche,  jusqu'à  Tinserlion  de  Tovaire 

Segment  iolérieur  dr<)it,  ayant  une  direction  transversc  ,  .  . 

Total 8 

LE  VAGIN  : 

Cul-de-sac  antérieur 7 

Culs-de-sac  latéral  gao<^  el  antértenr 2 

Culs-de-sac  latéral  droit  et  antérieur 4 

Cul-de-sac  latéral  gauche 3 

Cul-4e-8ftc  latéral  ^ht>it 2 

I                 Cul-de-sac  antérieur  et  moitié  des  latéranx 1 

I                 Culs-de-sac  antérieur  et  latéraux 6 

}                 Cul-de-sac  antérieur  et  latéral  droit  et  poslérteur 1 

ï^oii-circonférence  droite  du  vagin 2 

Cloison  vaginale  (vices  de  conformation) etcul-de  sac  anlértcwr.  1 

Total 'tii 


l'utérus  et  le  vagin  : 

Cu/-de-8ac  gauche  et  fond  de  Tutérus i 

^-«/-de-sac  antéro-iatéral  droit  et  col 42 

^V-de^sac  latéral  droit  et  ool 3 

"i-de  sac  latéral  gauche  et  col , 7 

'Ois-de-sac  postérieur  et  latéral  gauche  et  cod 2 

J*'®"^c*-sac  postérieur  et  latéral  droit  et  col i 

'«1-oirconférence  droite l 

'    ^^  cul-de  sac  jusqu'au  ligament  large 1 

.*•     tes  cuJs-de^sac  excepté  une  portion  du  droit.  Utérus 

J»^sc|^'à  l'orifice  interne i 

/^ï*c^-laiéral  gauche,  ligament  rond,  éclatement  du  péritoine 

^^^^tw'au  rein  droit 2 

^^'o-latéral  gauche,  péritoine  colique,  éclatement  du  péri- 

^^^e  pelvien 1 

Total 33 
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LE  VAGIN  ET  LA  VESSIE  I 

Cul-de-sac  antérieur  et  fond  de  la  vessie ^2 

Cuis-de-sac  antérieur  et  moitié  antéro-latéraux,  fond  de  la 

vessie \ 

Culs-de-sac  antérieur  et  postérieur,  fond  de  la  vessie 1 

Les  3/i  du  cul-de-sac  (excepté  le  gauche)  et  le  fond  de  la  vessie.  i 
Les  3/4  du  cul-de-sac  (excepté  l'antérieur)  et  le  fond  de  la 

vessie 1 

Total ~ 

LE  VAGIN  ET  LE  RECTUM  : 

Antéro-iatéral  et  postérieur  et  fistule  du  rectum 1 

Total  général lî 

Pour  la  fréquence  des  causes  déterminantes  et  occasion- 
nelles des  ruptures  nous  trouvons  : 

Rétrécissement  du  bassin 34 

Présentations  vicieuses 22 

Hydrocéphalie 4 

Seigle  ergoté  à  domicile 4 

Cicatrices  vicieuses  du  vagin 2 

Vices  de  conformations  (organes  génitaux) 2 

Forceps  à  domicile 2 

Forceps  à  l'Institut 2 

Main  à  côté  de  la  tête i 

MP  dérivé  d'une  MIDP  (forceps  Institut) 1 

Placenta  prœvia i 

Décapitation  empyrique  à  domicile .  1 

Inconnue i 

Total 77 

Résumé  du  nombre  et  de  la  variété  des  opérations  pratiquées  : 

Forceps 19 

Versions    17 

Crochet  de  Braun. ii 

Versions  et  forceps 3 

Basiotripsies 3 
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Cépbalotripsies 3 

Eviscérations 2 

Abaissement  d'un  pied 2 

Laparotomie  et  sutures  de  la  déchirure 3 

Laparotomie  et  hystérectomie  totale 3 

Total 66 

Extractions  du  placenta  ....  38 

Total  général i04 

Parfois,  pour  la  môme  femme,  on  a  essayé  d'une  méthode 
et  en  cas  de  non-réussite  on  a  terminé  par  une  autre  opé- 
ration. 

Les  ruptures  ont  été  complètes  ou  incomplètes  ;  on  peut  se 
rendre  mieux  compte  de  lorgane  intéressé  et  du  résultat  ob- 
tenu par  le  tableau  suivant  : 

CAS     COMPLET     l?f COMPLET     OUBRl.   MORT 

Bupture  de  Tutérus 8         4  4  0       8 

Rupture  utéro-vaginalc 33        23  40  8      26 

Rupture  du  vagin 29        13  46  12      17 

Rupture  de  la  vessie  et  du  vagin  .62  4  33 

Rupture  du  vagin  et  du  rectum  .  ,    11  0  0        1 

Total Tf     I3  "34  'I3     M" 

Ce  qui  mérite  d'attirer  Tattention  dans  cette  statistique,  c'est 

^  8^1*^ vite  des  ruptures  de  Tutérus  seul  tant  complètes  qu'in- 

oiU|^l^l^çg   Toutes  les  femmes  sont   mortes.  Si  on  regarde 

^  F*l^s  près  ces  8  cas,  on  voit  que  pour  toutes  les  femmes  la 

^^^^ntation  crânienne  est  de  règle.  La  cause  habituelle  est 

^,**'    disproportion  entre  le  bassin  et  la  tête  fœtale  (hydrocé- 

^^*  ie),  soit  un  rétrécissement  du  bassin.  Aucune  n'a  été  exa- 

^^e  avant  l'accident  et    elles  ont  été  reçues  à  l'hôpital 

^^^^  la  production  de  la  rupture. 

^■^  plupart  des  femmes,  et  non  seulement  ces  8  cas,  ont  été 

.  ^^^«s  plusieurs  heures  et  même  des  jours  après  la  produc- 

^^   de  la  rupture,  la  majorité  ayant  été  assistées  par  des  com- 

.,^*'"«s  du  faubourg  qui,  voyant  les  fortes  contractions  et  la 

^^iculté  de  l'accouchement,  avaient  pratiqué  :  le  massage 
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li^^MX  foi»  hy#Ir/W*jihalîe.  I*^*»  aulre^  foi-  ba — in  nrlrécî. 

'>e  foî«i  OIOA  : 

'/foî^OIOT: 

I  foi»  iuiUrU'TUihu' , 

m 

S^'lon  !#•  lraiU*rii''rit  #»iii(iloyi»,ce«i  ra<  peuvent  r^e  subdi\  ÎM^r  : 

ffpj/M'fion^ 48  13  35 

liraina^c 17  A  iS 

TairifMO 6  i  5 

LafiaroL  suture 3  ^  i 

—    li)'Ht(*r.  loUilr* 3  3  0 

Totaux 77  !23         54 

Mais  il  c**!  uno  remarque  à  faire  h  propos  de  celle  slalis- 
lique.  LeH  cas  peuvent  se  diviser  en  2  périodes.  Jusqu'à  lob- 
nervation  XXI  inrlusivemenl,  ce  n'esl  que  Tirrigalion  avec  des 
HolutioriH  phéni(|uées  ou  horiquées  qu'on  emploie  soil  ducôlé 
de  la  vulve,  soit  du  côté  du  vagin  et  même  au  niveau  de  la 
rupture.  Pour  ces  cas,  on  trouve  une  mortalité  énorme.  Sur 


CKISTEANf  119 

21  cas  traités  par  celle  méthode  et  par  ces  antiseptiques  on 
n'obtient  que  2  guérisons,  les  2  incomplètes.  Toutes  les 
autres  femmes  succombent  dans  un  temps  qui  varie  entre 
2  heures  jusqu'à  8  à  10  jours. 

Pour  mieux  comprendre  la  mortalité  selon  le  traitement 
employé,  la  variété  de  la  rupture  complète  ou  incomplète, 
nous  donnons  le  tableau  suivant  où  se  trouve  noté  aussi 
combien  de  fois  l'enfant  a  passé  totalement  dans  la  cavité, 
ou  n'est  passé  qu'incomplètement,  ou  pas  du  tout. 

BWFA?<T» 
CAS        COiiPL.       INi:.      PASSÉS     MB  9»UëS    MORTS      OUÂHI8 

Tampon 0  3  3  "2  4  5  i 

Drainage IT  «  «  3  ii  AS  A 

Injections i8  20  2->  18  31  35  13 

Lap.  suture S  2  1  0  3  1  2 

-  hyslér.  totale  .  .      «L     JL     JL     -L      -L         0  3 

Totaux TT        43        3i        2()        52         54        23 

<'^uses  de  la  mort  :  4^  fois,  péritonite  et  infection  générale 

accompagnées  d'une  hémorragie  plus  ou  moins  forte.  Mais  les 

/e/nines  ont  succombé  à  la  suite  de  Tinfection  et  i3  foisThé- 

«iarragie  a  été  reconnue  comme  cause  première.  De  ces  i3  cas, 

Wfle  fois  il  y  eut  hémorragie  secondaire  4  jours  après  la  rupture. 

^^oyex  observation  XXXII). 

'-^    survie  pour  les  54  cas  à  la  suite  de  Tinlervention  est 
lesunTàée  dans  le  tableau  suivant  : 

il  fois  entre  15  minutes  et    2  heures 

5  —         2  heures    et    6.    — 
4        —  6"     —  10      — 

16        —        10     —  24      — 

7        —        24      —  48      — 

6  —        48      —  72      — 

1  fois  après  3  jours 
1        —  T    — 

1        -  8    — 

1        —  »    — 


loy/  *i  ^    ï,£    T»ArTE3Œ:^T    DO   BCPTTBC»   CTEBI>E» 


f 

foi-*  apr>^ 

l'i 

1 

— 

13 

1 

Total 

Si  on  jHlle  on  regard  ^ém^ral  «vr  loas  ces  cas,  oo  peut  se 
conTaincre  r|iie  le^  mpfan^^  complètes,  arec  oa  sans  passage 
do  frMo«  dan«  la  cavité,  présentent  une  graTÎté  beaocoop  plus 
grande  #{ae  les  incomplètes,  malgré  le  traitement  employé, 
en  dehors  des  lapan>tomies.  Ce  résultat  tient  à  la  multiplicité 
des  cau<«es  qai  concoorent  vers  le  même  bot  :  c'est-à-dire  à  la 
terminaison  fatale. 

Les  2  causes  principales  sont  :  l'hénlbrragîe  et  l'infection. 

La  première  peut  avoir  2  sièges,  le  niveao  de  la  rupture 
on  Tutérus  lui-même.  Pour  Tutérus  :  inertie  après  passage 
complet  du  fœtus  et  du  placenta  soit  dans  le  ventre,  soit  dans 
la  poche  péritonéo-utérine  :  ce  cas  se  rencontre  très  rarement 
parce  que  la  rupture  généralement  se  produit  à  cause  des 
violentes  contractions  utérines  qui  se  continuent  même  après, 
et  on  retrouve  presque  toujours  rulérus  très  bien  contracté, 
déplacé  d'un  côté  ou  de  l'autre.  Mais  c'est  un  cas  qui  pour- 
rait arriver.  Deuxième  cas  :  ayant  comme  siège  la  déchirure 
des  vaisseaux  au  niveau  même  de  la  rupture. 

L*hémorragie  peut  arriver  dans  ces  cas  de  deux  manières  : 
I*  foudroyante,  très  rare,  comme  dans  le  cas  de  M.  Vamier  (1), 
en  i5  minutes,  quand  la  partie  de  Tulérus  est  intéressée  au 
niveau  même  de  Tinsertion  placentaire,  cas  que  nous  n'avons 
pas  observé  dans  notre  statistique  ;  2®  Tartère  utérine,  celle 
(lu  ligament  rond  produisent  une  hémorragie  abondante  pour 
un  moment,  et  après  quelques  instants  cesse,  par  un  méc^ 
ni.sme  identique  complètement  à  celui  décrit  dans  les  arra- 
chements des  membres.  Par  l'irruption  plus  ou  moins  brusque 
de  Tenfunt,  dans  la  cavité  ou  non,  les  vaisseaux  sont  énor- 
mément et  brusquement  distendus,  se  déchirent  ;  à  ce  mo- 


(1)    M.  VaRNIER,   /oc.   c//.,   p.  252. 
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ment,  il  y  a  une  grande  hémorragie  qui  tarit  d'elle-même  à 
cause  de  ia  rétraction  des  tuniques  interne  et  moyenne  obs- 
truant la  lumière  du  vaisseau.  En  même  temps,  les  vaisseaux 
se  rétiiactent  profondément  dans  les  tissus  et,  s'ils  continuent 
même  à  donner  du  sang,  les  caillots  finissent  par  arrêter 
Thémorragie  complètement.  Des  petits  vaisseaux  plus  ou 
moins  éloignés  peuvent  continuer  à  donner  du  sang  soit  en 
petits  jets,  soit  en  bavant.  C'est  toujours  ces  petites  hémorra-- 
gies  qui  peuvent  à  la  longue  donner  le  coup  de  grâce^  comme 
onpeutvoirdan'^lesobservations  LXXV,  LXXVI  et  LXXVn(i). 
Ces  hémorragies  épuisent  la  femme  déjà  débilitée  par  la 
longueur  du  travail,  par  la  violence  des  contractions. 

Si  on  peut  incriminer  Thémorragie   comme  cause  immé« 
diate   de   la   mort,  ce  n'est    que  d'habitude  une  hémorragie 
secondaire,  très  rarement  primitive.  Ces  hémorragies  se  pro- 
duisent parfois  immédiatement  après  les  manœuvres  prati- 
quées pour  l'extraction  de   Tenfant.    Par  le  déplacement  des 
^dillolsj' hémorragie  se  reproduit  et  ce  n'est  que  de  cette  ma- 
nière qu  on  peut  s'expliquer  comment  des  femmes  meurent 
dans  un  temps  plus  ou  moins  proche  après  les  manœuvres, 
^/nnies  qui  ont  supporté  malgré  des  lésions  très  étendues  des 
transports  en  voiture ,  subissant  des  cahots  violents  sans  rien  voir 
'^^  produire,  sans  phénomènes  de  syncope.  La  seconde  cause, 
^l  zious  nous  permettons  de  croire   la  principale,  c'est  Yin-* 


v; 


^<:-i 


^ 


^     longueur    du    travail    inhérente    aux    présentations 

—  uses  ou  aux  rétrécissements  plus  ou  moins  accentués 

*^  ï'a  pour  nous  expliquer  suffisamment  la  propagation  au 

**i%.oine  de  l'infection  de  l'utérus  ou  du  vagin  comme  cause 

^^^r^ière.  A  cela  il  faut  ajouter  les  difTérentes  manœuvres  soit 

^^^^  ^*  l'extraction  de  l'enfant,  soit   pour  parer  aux  multiples 

^*^^>plic'ations  qui  arrivent  très  souvent:  hernie  des  intestins, 

^    ^""épiploon  par  la  plaie,  etc. 

^€ême  dans  les  cas  où  il  n'y  a  qu'une   très  petite  déchirure 

V^  )  Crikteamt,  Annales  de  gynécologie  et  cTobstél nique,  loc,  cit. 
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du  péritoine,  il  est  bien  facile  de  penser  à  celle  muUiplicilé 
des  causes  qui  pour  sûr  infecteronl  le  péritoine  el  menaceront 
la  femme  d'une  péritonite  très  aiguë,  à  cause  surtout  de  sa 
résistance  beaucoup  amoindrie.  Voilà  pourquoi  nous 
considérons  les  ruptures  complètes  comme  extrême- 
ment graves,  à  cause  de  Tinfection  péritonéale,  déjà  apparue 
au  moment  de  rintervenlion.  D'après  notre  statistique  de  4^ 
cas,  en  déduisant  les  5  interventions  par  laparotomie  pour 
ruptures  complètes  —  toutes  les  5  guéries,  —  on  trouve  3<» 
mortes  et  seulement  2  guéries.  On  pourrait  penser  que  notre 
statistique  est  par  trop  sombre  ;  nous  rappellerons 
les  statistiques  antérieures  et  pour  ne  pas  aller  trop  loin  celle 
rapportée  par  M.  Varnier  (1)  sur  11  cas.,  1  guéri. 

Nous  croyons  que  pour  les  ruptures  complètes,  vu  la  mor- 
talité énorme,  la  discussion  est  terminée.  Nous  croyons  que  le 
seul  traitement  raisonnable,  c'est  :  rhysiérectoniie abdominale. 

Il  reste  un  point  très  important  à  discuter  :  le  procédé, 
nous  nous  permettons  de  le  réserver  pour  le  moment. 

Quand  le  fœtus  a  passé  par  une  partie  de  la  filière  |)el- 
vienne,  la  plus  difflcile,  le  détroit  supérieur,  cest-à-dii*e 
quand  il  se  trouve  engagé  k  fond  dans  lexcavation,  quei 
"sera' notre  procédé  ?  S'il  est  vivant  el  si  nous  avons  raison 
d'espérer  qu  on  pourra  lui  sauver  la  vie,  aloi*s  le  seul  rai- 
sonnable^ cest  1  extraction  immédiate  (forceps).  Même  s  il 
est  mort,  on  doit  Textraire  par  les  voies  naturelles,  à  caus<* 
des  difficultés  quon  rencontrera,  pour  sûr,  à  lui  faire  re- 
brousser le  chemin  parcouru,  en  le  tirant  par  le  ventre,  s*il 
est  seulement  au  détroit  supérieur  ou  fiasse  complètement  ou 
non  dans  la  cavité. 

N'essayer  îamiis  d'intervenir,  n^essayer  Jamais  de  faire 
ia  cersion^  forceps,  basiotripsie ^  etc.,  parce  que,  par 
celle  seule  manœuvre,  on  ris<{ue  de  produire  le  déphicemeiii 
des  caillots,  d'avoir  une  hémorragie  secondaire,  foudroyante 
ceJie-U^  et  c'est  justement  de  <'ette  manière  que  nous  ol»ser- 

(ij  Varwier,  *or  cS. 
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Tonfi  dans  notre  slatisfique  i3  cas  de  mort  par  hémorragie 
ieeoB4laire,  à  la  suite  de  rexiraclion.  Toutes  sont  mortes  à 
cause  de  l'hémomigie  ;  et  qu^on  le  note  bien  :  entre  Taccident 
(raptnre)  et  entre  Textrartion  pour  la  plupart,  le  temps  va- 
riait entre  4-24  heures.  Elles  présentaient  iouies  Tinfeetion 
péritonéale  aiguë.  Cette  infection  peut  être  parfois  très  aiguë 
comme  noua  lavons  rapporté  (i)  dans  lobservation  LXXVI  : 
en  3  heures  et  demie,  des  plaques  de  péritonite  même  sur 
la  rate . 

A  ces  femmes  il  ne  faut  qu'une  cause  minime  pour  arriver 
à  la  syncope  léthale  et  à  l'hémorragie  ;  les  manœuvres  au  mo^ 
ment  de  Textraction  sont  suffisantes,  il  vaut  mieux  retarder 
une  demi*heure  ou  une  heure  (out  au  plus,  pour  préparer  les 
instrument,  que  de  risquer  de  nous  mettre  dans  la  critique 
position  de  ne  pouvoir  secourir  la  -femme. 

Revenons  aux  ruptures  incomplètes. 

Quels  sont  les  résultats  fournis  par  notre  statistique  sur 
1^  77  cas  ?  Gomme  incomplets,  on  en  ti'ouve  34  qui  peuvent 
êlre  résumés  d  après  le  traitement. 

CAS  MORTS  OI'ÉIUSONS 

Drainage 8  5  3 

'^•raponnement 3  3  0 

Sections 2-2  9  13 

^poroiomie,  suture t  1  0 

U  48  16 

proportion  des  guérisons  serait  donc  37,3  p.  loo  par  le 
«'^«ix  ;  59  p.   loo,  presque  60  p.  100,  par  les  injections.  Tam- 
^^^fiiiQWement,  laparotomie  et  suture,  10  p.  100  ;  si  on  fait  la  pro- 
^^ttion  totale,  on  obtient  47  p.  100  guéries  et  53  p.  100  moKes. 
yais  la  statistique  envisagée  de  cette  manière  ne  peut  donner 
grandVhose.  On  serait  tenté  de  croire  que  le  meilleur  traite- 
ment est  l^injection,  ce  qui  n*est  pas  exact, à  cause  qu'on  a  traité 

(1)  Cmsteahc,  toc.  cîf. 
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les  cas  les  plus  bénins  par  ce  procédé,  et  c'e>st  pour  cela 
qu'on  obtient  presque  60  p.  100  de  guérisons.  Dès  qu'un  cas 
paraissait  plus  grave,  on  essayait  le  tamponnement,  le  drai* 
nage  et  une  fois  même  la  suture,  et  c'est  justement  à  cause 
de  la  gravité  plus  grande  qu'on  voit  les  résultats  très  sombres 
même  dans  les  ruptures  incomplètes.  Dans  une  statistique 
générale,  on  ne  peut  donner  même  les  résumés  des  suites  de 
couches  et  de  la  convalescence  qui  mettent  à  chaque  moment 
la  vie  de  la  femme  en  péril. 

On  voit  encore  dans  les  résumés  de  nos  observations,  et 
surtout  dans  le  tableau  du  siège  des  ruptures  que  nous  avons 
observées,  des  fistules  de  la  vessie  et  même  des  fistules  va- 
gino-intestinales.  Ces  femmes  qui  n'ont  pas  été  opérées  immé- 
diatement, les  unes  sont  restées  des  inflrmes,  d,autrcs  ont 
été  opérées  après  une  convalescence  aussi  périlleuse  que 
possible.  Et  souvent,  malgré  toute  la  bonne  volonté  du  chi- 
rurgien et  son  savoir-faire,  il  y  a  trop  de  cas  qui  ne  cèdent 
que  très  difficilement,  ou  qui  ne  cèdent  qu'en  partie  à  cause 
des  rétractions  et  tissus  cicatriciels  qui  s'ensuivent.  Ces 
femmes  ne  pourront  plus  redevenir  enceintes  ;  et  même  si 
elles  le  deviennent,  nous  assisterons  à  une  rupture  itérât    • 

Voilà  le  sombre  pronostic  de  celles  qui  échapperont  à  a 
terrible  complication  de  la  grossesse  et  surtout  de  l'acct 
chement,  même  dans  les  ruptures  incomplètes.  La  cause     • 
la  mortalité,  même  dans  les  ruptures  incomplètes,  cest  ior 
jours  l'infection  générale  et  péritonéale,  ayant  comme  point 
de  départ,  soit  l'utérus,  soit  la  propagation  au  péritoine  par 
son  voisinage  immédiat,  soit,  ce  qui  arrive  le  plus  souvent, 
les  deux  à  la  fois.  Nous  avons  dit  rupture  incomplète,  mais 
la  difficulté  est  de  savoir  quand  une  rupture  est  incomplète? 
Tous  les  auteurs,  tous  les  praticiens  sont  unanimes  à  répéter 
que,  même  la  main  introduite  au  niveau  de  la  déchirure,  on 
ne  peut  dire  très  et  même  trop  souvent  la  variété  de  la  rup- 
ture. Le  feuillet  péritonéal  décollé  peut  nous  dérouter  abso- 
lument. 

Nous  avons  eu  l'occasion  avant  les  interventions  d'être  sûrs 
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que  nous  étions  en  face  d'une  complète  et  à  la  nécropsie  nous 
avons  constaté  Terreur. 

Une  (les  laparotomies  avec  suture,  TobservationXLIV^en  est 
unepreuve  :  décollement  énorme  du  péritoine,  passage  du  corps 
de  lenfant  dans  la  poche,  enfant  vivant  extrait  vivant  par  for- 
ceps ;  diagnostic  :  rupture  incomplète,  hémorragie;  on  intervient 
une  heure  et  demie  après  et  on  trouve  à  cette  occasion  une 
déchirure  de  i  centimètre  à  i  centimètreetdemi,pas  de  caillots 
dans  le  ventre  et  pourtant  complète. 

Dans  le  rapport  de  M.  Varnier  (i)  nous  trouvons  un  autre 
cas   similaire   complètement  h   Tobscrvation  LIX  :  voici  la 
description.  «  J'ai  recueilli  l'observation  et  les  pièces  d'une 
rupture  de  ce  genre  qui  présentait  de  plus  cette  particularité, 
reconnue  et  reconnaissable  seulement  ù  lautopsie  :   l'enve- 
loppe séreuse,  dont  s'était  vêtu  le  fœtus  expulsé  de  l'utérus, 
présentait,  en  un  point  reculé,  une  solution  de  continuité  de 
\a  largeur  d*une  pièce  de  5  francs,  qui  la  rendait  bel  et  bien 
communiquante,  quoique  sous-péritonéale  en  apparence.  » 
'^  ms  nos  cas,  pour  Tune  ce  n'est  qu'au  moment  de  l'opération 
on  s'en  est  aperçu,  et  pour  l'autre  seulement  à  la  nécropsie. 
^ans  notre  statistique  on  retrouve  très  souvent  des  cas  où 
'betus  est  passé  complètement  dans  la  poche  formée  par  le 
ollement  du  feuillet  péritonéal,  et,  malgré  la  non-commu- 
•tion,  le  cortège  des  phénomènes  péritonéaux  et  généraux 
^^  ''infection  se  sont  suivis  avec  la  môme  intensité  et  ayant 
^na me  suite:  mort  par  infection.  Nous  n'avons  pas  besoin 
*ns^îg(eP  sur  les  différentes  statistiques  apportées  A  l'appui 
^  ^^l  ou  tel  traitement  ;  nous  ne  citerons  que  pour  mémoire 
**^$3  de  Krœner,de  Bandl,  de  Tauffer,  Scanzoni,  de  Niegelé, 
ç^  ^  latistiques  de  Trask,  de  Jolly,  de  Mertz,  de  Schmit  et 
^^^^ula. 

^^  drainage  et  le  tamponnement  ne  nous  ont  pas  donné, 

-^^* gré  toutes  les  précautions  prises,  des  résultats  meilleurs. 

^^As  les  incomplètes,  pour  8  cas  traités  par  drainage  nous 


>>>>)  Var>'ier,  loc.  cit. 
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avons  eu  5  morts  et  3  guéris,  soit  62  p.  loo  de  morialilé,  et  les 
cas  par  tamponnement  aucune  guérison  à  cause  de  la  gravité 
des  cas. 

Le  seul  traitement  employé  qui  nous  a  donné  des  résultats 
supérieurs,  c'est  Fbystérectomie  abdominale  totale  avec  drai- 
nage. 

On  retrouve  dans  presque  toutes  les  statistiques  le  même 
silence  sur  Tavenir  des  femmes  guéries  d'une  rupture  incom- 
plète. On  ne  peut  que  recueillir  de  très  vagues  renseigne- 
ments. Nous  avons  rapporté  un  cas  de  rupture  itérative  pour 
la  3»  fois  terminée  par  la  mort  à  domicile  (observation  XXVI). 

Varnier  mentionne  une  statistique  de  i5  cas.  Sur  ces  cas  5, 
soit  33  p.  100,  ont  eu  une  rupture  itérative,  3  en  sont  mortes, 
soit  20  p.  100.  Nous  n'avons  pu  nous  procurer  des  détails 
sur  les  femmes  guéries  ;  seulement  une  est  revenue  dans  le 
service  lors  d'une  rupture  ultérieure. 

L'un  de  nous  a  eu  Thonneur  de  rapporter  dans  un  travail 
antérieur  la  statistique  de  Krukenberg. 

M.  Bar  (1),  rapportant  quelques  cas  de  rupture  utérineà  la 
suite  de  la  césarienne  conservatrice,  dit  :  «  qu'il  n'est  pas  rare, 
quand  on  a  fait  une  opération  répétée,  d'observer  une  grande 
minceur  de  la  paroi  utérine,*  au  niveau  de  l'ancienne  cica- 
trice ». 

Korn  (2)  rapporte  2  cas  de  césarienne  conservatrice  répé- 
tée, l'un  1886  et  1887,  l'autre  1886-1888.  Dans  ces  2  cas,  on 
avait  suturé  l'utérus  avec  des  fils  d'argent  et  avec  de  la  soie 
superficiellement.  Dans  les  2,  on  trouve  la  paroi  utérine  ex- 
trêmement mince  au  niveau  de  la  cicatrice. 

Brûnings  (3)  rapporte  le  cas  d'une  minceur  extrême  de  la 
paroi  utérine  pendant  une  deuxième  césarotomie. 


(1)  Paul  Bar,  Leçons  de  pathologie  obstétricale^  Parie,  1900. 

(2)  Korn,  Sectio  cœsarea.  Gyn,  Gesellschaft  zu  Dresden,  1897. 

(3)  Brûnings,  Uebcr  theilwcifte  VerdQnung  einer  alten  Kaiscrschni- 
ternarbe  bel  wiederhoUer  Schwangerscbaft.  Monais.  fiir  Gehurls- 
hulfe,  t.  VII. 
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Voyer  (1)  cite  un  cas  de  rupture  dont  la  cause  était  : 
grossesse  gémellaire  et  hydramnios. 

Bar  après  Van  den  Pool  (2)  cite  le  cas  suivant  :  Césa- 
rienne conservatrice  pratiquée  une  première  fois  par  Van  der 
Mey  en  1686.  Suites  fébriles,  39^,  guérie.  En  1888,  à  la  seconde 
oonservatrice,  on  trouve  :  adhérences  fortes  de  la  face  anté- 
rieure de  Tutérus  à  la  paroi  abdominale.  Séparation  ;  césa- 
rienne conservatrice.  Suites  fébriles,  3tf,  guérie.  Troisième 
fois  enceinte.  Césarienne  1896,  incision  addominale  à  i  cen- 
timètre à  droite  de  lanciennè  cicatrice.  La  destruction  des 
cicatrices  prend  12  minutes,  destruction  partielle  du  tissu 
atérin.  Hysiérectomie  supravaginale  guérie. 

M.  Bar  lui-même  trouve  sur  un  cas  opéré  pour  la  troisième 
fois  la  paroi  réduite  (3)  à  l'épaisseur  d'une  «  feuille  de  papier, 
non  seulement  au  niveau  de  la  cicatrice,  mais  sur  une  éten- 
due assez  notable  de  la  paroi  utérine  »>•  Du  reste,  M.  Bar,  tout 
comme  beaucoup  d  accoucheurs,  insiste  sur  les  bons  résul- 
tats des  césariennes  conservatrices  :  comme  preuve,  les  sta- 
tistiques de  Léopold  (4),  de  Everke  (5),  de  Schneider  ^6),  de 
Gaèniot  (7);  mais  dans  ces  cas  il  s'agissait  de  femmes  in- 
demnes de  toutes  iraee$  d  infection  ;  ce  qui  n  est  pas  le  cas 
pour  les  ruptures  utérines,  et  il  croit  que  les  déchirures  ou 
amincissement  de  la  paroi  sont  le  résultat  des  causes 
suivantes  ; 

i""  L  infection^  qui  méme/niVifW  conduit  à  la  séparation  des 
lèvres  de  la  plaie  primitivement  bien  affrontées. 


(1}  Voyer,  Spontan  Ruptur  (1er  Utérus  in  der  alten  KaiserBchnit. 
MottinU.  fur  Geburis.  une  Gynmk.,  t.  V! . 

(2)  Vah  i>en  Pool,  Drei  giùidiche  KaisersekoiUe  bei  eioer  derselben 
Frau.  Centr.fûr  Gynœk.,  1S96. 

f3)  Bar,  toc,  cit. 

'4)  I-ÉOPOLD,  Arch.  fur  Ggntek.,  t.  VU. 

^)  EwEaKK,  Versaml.  deuischen  Natur.  zu  DreBden.Cenir.fUrOyiuek», 
1898. 

(6)  Schneider,  Viederholter   Kniscrschnittc  anderselben  Person. 
Cenlr.  fur  Gynœk.y  i^gS. 

(7)  GuÉNiOT,  Acad,  de  méd.^  lîgi. 
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2°  L'affrontement  sur  une  épaisseur  insufflsante. 

Et  il  conclut  que  :  «  Si  régulière,  si  profonde  que  soit  une 
suture  utérine,  elle  n'en  constitue  pas  moins  une  cause  de  fai- 
blesse pour  la  paroi  utérine.  »  Dans  les  ruptures  môme  incom- 
plètes, les  2  causes  sont  réunies.  Les  suites  des  couches  apy- 
rétiques  sont  très  rares  après  une  rupture,  mais  même  dans 
ce  cas  voyons  ce  qui  peut  arriver. 

Si  la  femme  est  jeune,  une  nouvelle  grossesse  sera  pos- 
sible et  même  probable.  Quelle  sera  l'issue  ?  L'anneau  cica- 
triciel cédera.  Aura-t-il  assez  de  souplesse  pour  se  distendre 
ou  bien  formera-t-il  un  lien  constricteur  empêchant  d'une 
manière  absolue  la  dilatation  du  col  ?  La  plus  plausible  est 
qu'il  se  déchire,  Tutérus  aussi  cédera  et  nous  assisterons  à  la 
rupture  itérative. 

D'après  Freund  la  rigidité  cicatricielle  vient  immédiatement 
après  la  rigidité  cancéreuse. 

Dans  les  ruptures  utérines  incomplètes,  quand  la  malade 
guérit  sans  opération  par  le  traitement  médical,  l'avenir  de 
la  femme  est  un  peu  sombre  : 

1®  La  femme  ne  pourra  plus  redevenir  enceinte.  On  lui 
interdira  les  grossesses  ultérieures,  et  même  des  accoucheurs 
ont  préconisé  la  provocation  de  la  fausse  couche; 

2®  Redevenue  enceinte,  arrivée  à  terme,  il  peut  se  présenter 
une  des  deux  alternatives  que  voici  : 

a)  Une  rupture  itérative,  avec  fœtus  mort,  c^est-à-dire 
risque  de  mort  sans  aucun  profit;  ou  6)  intervention  par  césaro- 
tomie  suivie  généralement  d'hystérectomie  abdominale  avec 
enfant  vivant.  Elle  peut  courir  les  deux  chances,  si  elle 
échappe  à  la  première  ;  et  nous  avons  vu,  et  par  la  statistique 
que  nous  avons  rapportée  et  par  les  statistiques  antérieures 
aux  nôtres,  combien  cette  chance  est  aléatoire. 

Pour  ces  motifs,  nous  ne  voyons  pas  pourquoi  on  n'inter- 
viendrait pas  d'emblée,  en  pratiquant  l'hystérectomie  abdo- 
minale totale. 

Dans  nos  conclusions  (i)  sur  le  traitement  des  ruptures 

(i)  Cristeanu,  loc.  c/7.,voir  Ann,  de  Gyn.  avril,  p.  268 et  269. 
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complètes,  en  préconisant  comme  le  seul  rationnel  Thyslérec- 
tomie  abdominale  totale,  nous   avons    ajouté  :  «  Je  ne  vois 
pas  pourquoi  dans  quelque   temps  ces  indications  ne  seront 
pas  préconisées  même  dans  les  ruptures  incomplètes,  et  nous 
voyons  avec  beaucoup  de  satisfaction  M.  Varnier  être  du 
même  avis  et,  après  avoir  partagé  notre  manière  de  voir,  dis- 
cuter avec  sa  grande  autorité  et  compétence  l'indication  de 
l'hystérectomie  dans  toutes  les  ruptures  utérines,  et  avec 
beaucoup  de  raison  faire  cette  heureuse  comparaison  : 

«  Lorsqu'une  femme,  en  essayant  de  reproduire  Tespèce,  a 
rompu  son  utérus,  elle  est  bonne,  si  elle  en  réchappe,  à  mettre 
en  réforme  pour  blessures  graves  contractées  dans  le  service. 
Ce  n'est  pas  avec  des  invalides  qu'on  fait  campagne.  » 

Nous  croyons  que  le  seul  traitement  rationnel  de  toutes  lès 
ruptures  utérines  est  Thystérectomie  abdominale. 

Quel  sera  le  procédé  ?  A  ce  point  de  vue,  nous  différons  des 
autres,  non  pas  de  tous  :  Delbet,  Legueu,  etc.,  mais  surtout  de 
M.  Varnier. 

Dans  son  rapport  au  Congrès  de  Nantes  (1),  parlant  du 
procédé  à  employer  de  préférence,  il  s  exprime  de  la  manière 
suivante  que  nous  citons  textuellement  : 

«  Ce  serait  vouloir  jouer  avec  la  difficulté  que  de  recourir 

^^  pareil  cas  à  Thystérectomie  totale.  Quiconque  a  vu  de 

P^s  l'état  de  dilacération  et  d'infiltration  sanguine  du   petit 

*^assin,  comprendra  qu'au  point   de    vue  de  la  rapidité  de 

^exécution  —  si  importante  en  ces  étals  de  choc  —  la  meil- 

'eupe  opération  sera  l'hystérectomie  subtotale.  » 

Varnier  dans  cette  formule  ne  fait  pas  de  différence  entre 
les  rviplures  complètes  et  les  incomplètes,  différence  énorme 
>iï^^oint  de  vue  du  pronostic  beaucoup  plus  sombre  pour  les 
v^omplètes. 

A  notre  point  de  vue,  nous  nous  permettons  de  faire  une 
différence  capitale  entre  les  deux  et  pour  les  complètes  nous 
pourrons  dire  avec  beaucoup  de  raison  : 

(^)  VARNIER,  loc.  cil,,  chap.  IV,  page  258. 
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Ce  êeraii  vouloir  jouer  atee  la  vie  de  la  femme  que  de  recoa- 
rir  en  pareil  eas  à  F  hgnl^rtetomie  sabioiale.  Oaieonque  a  vu 
de  pria  Félal  de  ditacéraUon^  tfmfillraiion  sanguine  du  pelil 
basfmn,  de  la  cavité  abdominale  méme^  de  ta  tepliciié  très  pro- 
bable ei  des  délabremenls  périlonéaax  1res  toinlains  (rein 
opposé  .  comprendra  qu'au  point  de  vue  des  suites  de  F  opéra- 
tion le  meilleur  procédé  ne  peut  être  que  l'iiystércctomie 

TOTALE  AVEC  DRAINAGE  TaGFCAL. 

iJiïW  DODft  ^1  permis  de  ne  pas  saîvre  la  technique,  an 
moins  poar  les  mpturei^  complêle^,  de  .M.  HaHman  et  parfois 
même  dans  les  incomplètes. 

I!  préconise  les  principes  suivants   i)  : 

*'  1®  Après  restauration  éventuelle  el  toilette  du  moignon 
cervicO'Ulérin.  suture  à  la  soie  de  ses  deux  lèvres  suivant 
une  ligne  transversale. 

'<  9.'*  Suture  en  surjet  des  déchirures  péritonéaies,  s'étendant 
au  loin  vers  les  parois  du  pelvis  et  de  Tabdomen^  aGn  de  fer- 
mer entièrement,  du  côlé  de  la  cavité  séreuse,  le  fover  trauma- 
tique  constitué  par  les  parties  déchirées  et  contuses. 

«'  3"  Ne  pas  suturer  Tune  à  l'autre  les  lèvres  péritonéales 
du  moignon.  Mais,  amenant  celui-<;i  au  contact  de  la  paroi 
abdominale  le  fixer  dans  Tangle  inférieur  de  la  plaie,  en 
marsupialisant  en  quelque  sorte  le  foyer  de  la  rupture. 

<'  4^  En  cas  de  rupture  postérieure,  drainage  par  le  vagin.  » 

Voilà  les  raisons  pour  lesquelles  —  surtout  dans  les  ruptures 
complètes  —  le  procédé  de  M.  Hartmann  ne  nous  parait  pas 
indiqué. 

Le  plus  souvent  les  femmes  atteintes  de  rupture  de  Tutérus 
arrivent  à  l'hôpital  dans  Tétat  suivant  : 

Un  temps  plus  ou  moins  long  s  est  écoulé  depuis  Tacci- 
dent  ci  la  cessation  complète  des  contractions.  Très  souvent 
—  surtout  pour  notre  pays  —  de  bonnes  commères  ou  des 
sages-femmes  plus  ou  moins  instruites,  plus  ou  moins  asep- 
tiques —  le  plus  souvent  le  moins  possible  —  ont  essayé  de 

(i;  Varnieh,  toc.  cit. 
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faire  marcher  raccouchement,  d*aider  la  femme.  On  a  essayé 
de  tous  les  moyens  possibles,  on  a  introduit  la  main  —  sale, 
septique  —  on  a  pratiqué  des  arrachements  de  la  partie  pré- 
sentée (membre  supérieur,  tronc  même  ;  voir  statistique), 
très  souvent  par  ces  manœuvres  aggravé  la  rupture.  C'est 
seulement  en  face  de  l'impossibilité  absolue  de  terminer  Tac- 
couchement  qu'on  l'apporte  à  Thôpital.  C'est  de  cette  ma- 
nière que  la  chose  se  passe  dans  notre  pays,  et  nous  nous 
permettons  de  croire  que  la  chose  se  passe  identiquement 
dans  les  autres  pays  ;  comme  preuve,  nous  trouvons  dans  une 
thèse  soutenue  à  Bordeaux,  1898  (1)  :  «  A  notre  époque,  il  est 
pénible  de  constater  qu'il  existe  encore  des  contrées  où  des 
sages-femmes  font  une  opposition  systématique  à  l'injection 
antiseptique,  qui  vont  même  jusqu'à  l'incriminer  quand  il  y  a 
quelques  complications.  » 

Ajoutez  à  cela,  la  longueur  du  travail,  l'écoulement  depuis 
des  heures  du  liquide  amniotique,  la  désinfection  plus  qu'il- 
lusoire de  la  vulve  et  du  vagin,  et  on  peut  se  rendre  compte  de 
|a  multiplicité  des  cause»  qui  nous  forcent  de  considérer  ces 
ruptures  complètes  comme  des  cas  éminemment  sepiiques. 
Très  souvent^  au  moment  del'admission,  les  symptômes  péri- 
tonéaux  sont  apparus  depuis  quelques  heures.  Le  péritoine, 
dans  les  ruptures  complètes,  avec  ou  sans  passage  du  fœtus 
dans  la  cavité,  est  très  souvent  infecté,  La  femme  est  débilitée, 
anémiée  par  la  longueur  du  travail,  par  la  perte  plus  ou 
moins  abondante  de  sang,  tout  autant  de  causes  qui  dimi- 
nuent la  résistance  à  l'infection.  La  cavité  périlonéalc  môme  est 
pleine  de  caillots  qui  sont  les  meilleurs  bouillons  de  culture 
déjà  ensemencée^  caillots  qu'on  retrouve  jusque  sous  le  foie,  au 
milieu  des  intestins,  sous  le  diaphragme,  caillots  et  sang  que 
M.  Varnier  a  retrouvés,  à  la  nécropsie  d'une  femme  opérée 
sans  drainage;  il  incrimine  la  position  inclinée.  On  les  re- 
trouve dispersés  par  toute  la  cavité  péritonéale  avant  de 
donner  la  position  de  Trendelenburg, 

(i;  Caris -(Pierre),  Thèse  Bordeaux  (p.  63). 
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Voilà  pourquoi,  d'accord  avec  la  majorité  des  chirurgiens, 
nous  croyons  que,  dans  les  ruptures  complètes,  on  doit 
prendre  en  considération  la  multiplicité  des  causes  qui  ren- 
dent la  cavité  abdominale  éminemment  septique,  le  contrôle 
ne  pouvant  être  fait  que  par  des  cultures  qui  nous  renseigne- 
ront  trop  tard.  On  doit  considérer  la  cavité  comme  septique 
et  la  traiter  en  conséquence.  Dans  nos  3  opérations,  2  fois  on 
trouve  des  symptômes  de  péritonite  manifeste  appréciables  de 
visu.  Dans  ces  2  cas,  nous  avons  fait  des  cultures  positives 
etnous  n'avons  eu  qu'à  nous  louer  du  résultat. 

Quelles  sont  lesindicationsdanslesiuterventionsseptiquesde 
Tabdomen  ?  Tous  les  chirurgiens  sont  du  même  avis.  Désin- 
fection soignée  de  la  cavité  péritonéale,  quand  la  cause  de 
septicité  est  supposée  comme  dans  nos  cas  ;  incision  du 
ventre  dans  la  position  horizontale,  extraction  de  Ventant  par 
le  ventre  dans  le  cas  où  il  n*est  pas  profondément  engagé, 
jamais  par  les  voies  naturelles',  toilette  sommaire  de  la  cavité, 
séparation  des  intestins  par  de  larges  compresses  stérilisées. 
Tâcher  de  remédier  au  plus  vile  à  l'hémorragie  —  pour  mieux 
voir,  position  inclinée.  La  contre-indication  de  la  position 
inclinée  serait  seulement  quand  nous  craignons  Tinfection 
ultérieure  des  intestins  ;  mais  nous  répétons  :  toujours  on 
trouve  des  caillots,  avant  d'incliner  la  malade,  jusque  sous  le 
diaphragme,  à  cause  des  positions  très  variées  que  la  femme  a 
déjà  prises  depuis  l'accident;  r infection  est  déjà  propagée  à  la 
totalité  delà  cavité  abdominale^  avant  r  intervention. 

Quant  au  procédé,  nous  nous  demandons  quel  est  l'avantage 
de  la  sous-totale  ?  quels  en  sont  les  désavantages  ?  et  si  le 
procédé  de  M,  Hartmann  peut  et  doit  être  suivi  ? 

L'hyslérectomie  abdominale  totale  a  été  préconisée  pour  la 
première  fois  —  par  son  procédé  spécial,  aujourd'hui  aban- 
donné —  comme  traitement  des  ruptures  utérines,  par  Kra- 
jewski  (1),  en  1890,  avec  2  bons  résultats  opératoires. 

(1)  Krajewski,  Monahch.  fur  Geburls  und  Gynœkologie,  t.  IV,  i896. 
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Depuis  lors  on  l'a  employé  26  fois,  non  pas  27  comme  c'est 
noté  dans  ma  statistique,  puisque  le  cas  de  M.  Pinard-Bau- 
dron  n**  i4  n^est  pas  une  totale  mais  une  subtotale  d'après 
les  renseignements  de  M.Varnier  (1),  avec  des  résultats  meil- 
leurs. 

Delagenière  (2)  dans  son  traité  et  au  chapitre  des  hystérec- 

loiiiies  abdominales  divise  les  difîérents   procédés  en  deux 

f  groupes  :  dans  le  premier,  tous  les  procédés  dans  lesquels  le 

I  péritoine  est  suturé   complètement  après  ablation  totale,  la 

^  cavité  parfaitement  fermée  ;  dans  ce  procédé  rentrent  ceux  de 

Freund  (1878),  Reverdin  (1892),  de  Chrobach  (1892),  de  Baldi 

1893),  Delagenière  (1894),  Martin  (1896),  Doyen  {1896),  Ri- 

chelot(i897),  Hartmann  (1897),  Rardenhauer  (1897). 

Dans  le  deuxième  tous  les  procédés  qui  laissent  ouvert  le 
péritoine  pelvien  et  se  servent  du  vagin  pour  établir  le  drainage, 
oii  rentrent  ceux  de  :  Guermonprez  (1891),  Polk  (1892),  Len- 
nander  (1893),  Pryor  (1894),  Péan  (i894),  Ricard  (1895), 
Schwartz  (1893),  Faure  (1897). 

Ricard,  dans  le  Congrès  de  Chirurgie  de  Paris  en  1896,  après 
avoir  décrit  son  procédé,  s'exprime  ainsi  sur  la  péritonisation 
du  moign#n  : 

«  Après  avoir  dans  mes  premières  opérations  fermé  avec 

soin  et  suturé  le  péritoine  par-dessus  le  vagin  béant,  j'ai  com- 

p'^fement  cessé  cette  manière  de  faire,  qui  me  paraît  inutile- 

"^^ot   allonger   l'acte   opératoire,  et  n'ai    enregistré  aucun 

iueouvénient.  » 

W  n'emploie  plus  dans  la  chirurgie  abdominale  courante, 
pour  annexites  suppurées,  la  péritonisation  et  se  contente  — 
sans  enregistrer  aucun  inconvénient  —de  tamponner  le  vagin, 
en  le  bourrant  par  l'abdomen  d'une  compresse  stérilisée,  et  do 
refermer  le  ventre.  M.  Ricard  continue  :  «  Quant  aux  acci- 
dents hémorragiques  que  redoutent  théoriquement  les  chirur- 
giens qui  n'ont  pas  la  pratique  de  l'opération,  je  les  crois  rares 


^'^  Varnier,  loc.  cil. 

(^}  ^EiLAGENiÈRE,  Chirurgie  de  iutérug. 

-^NN.  de  GYN.  —  VOL.  Lvn. 
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^>n  WM^  dil  ffiie  la  Ujiaif  e-^  ^^eaaeoap  plus  dî/ficiU  à  faire, 
ijfaurrpap  piuâ  longue^  «f  oe  ctrai  T«>Ql*>îr  jooer  are*:  la  dilfi- 
rn\l^.  flaifc«  le  €a.«  d'one  ruplore  au  nÎTcan  des  ralâ-Hle-dac 
—  la  piij«  fré^in^^le  «i^  loat«*>  —  iioo>  ne  xojoos  pas  la  difli- 
rufl'r  plus  grande.  L'on  d«^  d«>us  a  poUié  déjà  3  otkservalion^ 
donl  la  flnrée  a  rahé  entre  i  beore  el  i  fa.  i5  ;  mais  la  lon- 
tçnmr  de  l'ofiération  a  élé  due  :  à  la  sulare  du  pérïloinc 
#kf/'hiré,  à  la  rerrher^-he  de  ratérine  et  de  celle  do  ligament 
roful  rélradé.  à  la  nuture  do  péritoîne  coliqoe,  à  la  suture 
du  p/;ritoine  déchiré  dans  les  -2  fosses  iliaques  même  jusqu'au 
rf'in  oppff***'  f  droit).  O  n'est  pas  â  l'hystérectomie  totale.  Dans 
une  ofiération  typique,  M.  Hartmann  a  raison  ;  mais  dans  une 
oi^Talion  at>(»ique.  comme  dans  les  ruptures  du  col  et  des 
f'uN  «le-sac.  re  n'est  plus  la  même  chose  ;  en  pl^s,  pour  la 
fiulitolale  Topération  se  prolonge  par  la  suture  des  lèvres  de 
la  (l/;cbirure  et  encore  ave<^:  des  fils  de  soie.  L'inconvénient  de 
la  longueur  —  si  longueur  il  y  a  dans  ces  cas  —  nous  croyons 
qu'il  est  compensé  largement  par  la  bénignité  plus  grande  de 
ririlcrvenlion. 

Tous  les  chirurgiens,  et  pour  neciter  que  Faure(i),  rejettent 
Tciriploi  (les  lils  «le  soie  comme  fils  perdus,  à  cause  de  la  pos- 
hihiliié  (l'une  infection  secondaire  et  du  temps  long  à  mettre 
))oijr  s'éliminer,  même  sous-péritonéal.  Xous  ne  voyons  pas 
du  (ont  l'avantage  d'un  foyer  de  suppuration  à  entretenir  par 
CCS  fils  de  soie,  suppuration  qui  pourra  produire  des  ennuis 
trop  graves  surtout  pour  une  femme  extrêmement  débile,  très 
peu  réflistanle. 


i)  l'vriu-:,  Traité  den  Huppurations  pelviennes. 
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Lmfection  à  cause  des  fils  de  soie  peut  se  produire  des 

manières  suivantes  :  i"  de  suite  à  (!ause  de  la  septicité  des 

tissus  —  l'asepsie  de  la  soie  même  n'étant  pas  mise  en  doute. 

Od  assiste  alors  à  une  suppuration  continue  et  on  est  forcé 

parfois  d'intervenir  par  une  seconde  opération,  pour  Tenlè- 

veinent  des  sutures  ;  2^  la  soie  reste  des  années  ;  crée  par 

sa  présence  même  —  non  pas  une  infection  —    mais  une 

résistance  moindre,  et  ce  n'est  qu'au  moment  d'une  tout 

autre  infection  —  qui  n'a  rien  à  voir  avec  les  fils  de  soie 

perdus  —  que  nous  assistons  à  une  localisation  de  Tinfection 

an  niveau  de  ce%  fils  de  soie. 

C'est  à  cause  de  ces  inconvénients  trop  graves,  rencontrés 
par  beaucoup  de  chirui^iens  à  la  suite  des  interventions,  que 
les  fils  de  soie  ont  été  abandonnés. 

Les  différents  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  de  la  ques- 
tion pensent  que  parfois  ce  n'est  que  grâce  à  Vablalion  totate 
que  la  malade  s'est  tirée  d  affaire. 

Le  professeur  Mars  (de  Cracovie),  cité  par  Forné  (1),  dit  que 
«  dans  les  ruptures  étendues,  basses,  déjà  envahies  par  f  in- 
fection, rhystérectomie  abdominale  totale  doit  être  considérée 
comme  le  procédé  de  choix,  le  seul  susceptible  de  sauver  la 
malade  quasi  irrémédiablement  condamnée  ». 

Les  professeurs  Branham  et  Krajewski  arrivent  aux  mômes 
conclusions.  Nous  nous  demamlons  encore  pourquoi  M.  Hart- 
mann, dans  les  déchirures  du  cul-de-sac  postérieur,  préconise 
le  drainage  de  la  cavité  abdominale,  et  dans  le  cul-de-sac 
antérieur,  non?  L'infection  des  tissus  et  de  la  cavité  périlo- 
néale  est  la  môme,  avec  celte  différence  qu'ici  c'est  justement 
le  moignon  qui  est  le  plus  infecté  et  est  une  source  d'infec- 
lion  continuelle  qui  de  par  le  drain  pourrait  devenir  ascen- 
dante. 

Pour  nous,   nous  ne   voyons   pas  l'utilité  du  procédé  de 
M.  Hartmann,   en  pratiquant    un  Porro   déguisé,   avec   ses 


('i  ^OHNÉ,  Étude  comparée  des  di/férenles  méthodes  de  traitement  usilées 
dans  ies  ruptures  de  l'utérus.  Pari»,  1900,  p.  117. 


t-^  *<  k      s,   n^rriWi-^T  3fc*-  a^?T^.l£*   ltôcses 


A.-;rv*î^  fî*-r*r:^  i  a  **:lj*  Tar»  ««îvani  sar  b  Taleur  du 
f:>'rl«^.:;  :  .  J-^  c  *e.  i^iii  ^«o^ir  f^^ç^r*-  .rz-Ç"  fc  «oÎD  jaloux  avec 
Wf«^  ofi  ♦>^':r*^^  -ii^  iai:>jf:>inr  par  tjo*  k^  moyens  pos- 
♦,;/>r*  •  :  *^  2  froL •-£.->?-: .  £^  mv.^-.  i  Ujrmè  parla  partie  infé- 
rv"ir^  d^  1  >Ura^  e»/  ca  m^'-»  i^^îU,  toarrmi  maisible.  »  Dans 
I*-  O/GCT»^  dtfr  FiHE-»-  iry^-  Martin  ?  «le  Berfin  se  déclare 
fati'f^n  ^TonTainm  d^  la  ti >(al^  et  il  bii  trovTe  «  la  çrande 
^uji^riorité  de  ^^^^rimerd'cn  o>aptf>a<  krsîncoQTéDÎenls  da5^ 
a  c^  pé»iK'f;!*-  :  o^itre  le*  «laneersde  rhémoiT^rîe,  fl  faul  ajou- 
t^rr  qij^  /^  moignon  est  ioajoars  untcanst  </e  profond  malaise 
durant  la  convalescence  •. 

(^>l  inconvénient  «4>  relroave  dans  looles  les  (^>servalions 
de  M,  Lefjai^e  (.'{;  conunaniqiiées  à  la  Société  d  obslélriqae, 
séance  du  i^  octobre  1901. 

Dan5»  toutr*?»  nos  opérations,  nous  avons  laissé  forcément 
une  partie  du  col  au  niveau  de  la  rupture,  à  cause  de  Timpos- 
nibilifé  de  différencier  le  col  d'avec  le  vagin,  à  ce  moment, 
et  nou*-  avons  eu  tort.  Pour  les  3.  il  v  a  eu  une  élimination 

m 

tardive  de  la  partie  du  col  laissée  en  place,  élimination  à  cause 
de  rinfection  antérieure  à  rinter>'ention,  peut-être  même  au 
moment  du  travail.  Une  fois  nous  avons  observé  une  phleg- 
matia  alha  dolens  du  pied  du  côté  de  la  portion  du  col  laissée 
en  place  par  impossibilité  de  le  différencier.  C'est  vrai  que 
apré»  avoir  enlevé  Tutérus,  immédiatement  après,  en  regar- 
dant lorgane  extirpé,  nous  nous  sommes  rendu  compte 
qu'au  niveau  de  la  déchirure  une  portion  (petite)  du  col  était 
reniée,  mais  nous  n'avions  plus  le  temps  de  revenir,  et  nous 
rép/rtons  nous  avons  eu  tort. 

La  longueur  de  Télimination  des  parties  contusionnées  el 
infeclées  nous  paraît  une  contre-indication  du  moignon. 

(1;  Al'(jc;h'ii:  IU:vEnDiN,  Vlh  Congres  de  chirurgie ^  1898,  p.  127. 
i'À)  Mahtin,  Congrèê    inlernational  de  Rome^  1894,    d'après    Revue    de 
chirurgie^  p.  5iG. 
(3;  Li:i»A(iiv,  loc.  cil. 


CRISTEANU  187 

Faure  (i)  au  chapitre:   Traitement  des  suppurations  pel- 
viennes, dit  à  propos  du  drainage  de  la  cavité  : 

«  Dans  les  cas  où  Ton  a  des  raisons  sérieuses  de  redouter 
one  infection  grave,  il  vaudra  mieux  à  mon  avis  drainer 
par  le  vagin.  Dans  ces  cas,  le  drainage  vaginal  me  parait 
incomparablement  supérieur  et  je  suis  étonné  qu'il  y  ait 
encore  des  discussions  à  ce  sujet. 

«  Le  drainage  vaginal  se  fait  au  point  le  plus  déclive,  ce 

qui  ûest  pas  sans  importance,   car  j'ai   plus  de  confiance 

encore  pour  Técoulement  des  liquides,  en  la  pesanteur,  qu'en 

la  capillarité...  Au  bout  de  4  à  5  jours,  on  tire  sur  la  mèche 

vaginale  et  tout  est  dit.  » 

C'est  justement  guidé  par  le  môme  principe  que  Tun  de 

"^^us  (2)  a  préconisé  de  donner  à  la  malade,  2  ou  3  heures 

^Pi^s  l'opération,  la  position  inclinée  (lôte  et  tronc  plus  élevés 

^^e  le  bassin)  ;  et,  quoique  Tétat  de  nos  malades  fût  plus  que 

espéré,  elles  ont  eu  la  vie  sauve. 

Môme    l'observation  111   de    Varnier   et    Pierre    Delbet 
prouve  qu'on  doit  considérer  ces  cas  comme  éminemment 
septiques,  car  à  lautopsie,  en  dehors  du  sang  et  des  caillots, 
on  trouve  «  les  anses  intestinales  rouges,  des  fausses  mem- 
branes récentes.  Le  sang  péritonéal  recueilli  sur  le  cadavre 
a  donné  des  coli-bacilles»,  et,  qu'on  le  note  bien,  celte  rupture 
s'est  produite  dans  un  hôpital  —  milieu  où  on  a  pris  toutes 
les  précautions  d'antisepsie  —  avec  un  personnel  auquel  on 
ne  peut  reprocher  la  moindre  faute  d'antisepsie  ;  la  femme 
était  entrée  pendant  la  dilatation  ;  poche  intacte, 
l^  procédé  de  M.  Hartmann  est  un  procédé  dérivé  d'un 
r*orro  avec  pédicule  sous-péritonéal,  ayant  des  inconvénients 
iHoindres,  mais  tout  aussi  périlleux  dans  la  suite,  à  cause  du 
manque  de  drainage  vaginal  et  du  moignon  conservé. 
Quand  le  diagnostic    de  rupture  utérine  ne  peut  laisser 


I')  I^AtjRE,  Trait,  des  suppurations  pelviennes.  G(//z^co/o^ie,6«  année, 
'  ,,f  ^»»«%  1901,  n-  5,  p.  434. 

1»)    ^»*t9TEANU,   toc.  cil. 
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aUcuQ  doule,  alors  rinierveniion  par  la  voie  abdominale 
s'impose,  et  si  nous  insistons  sur  cela,  c'est  que  parfois,  il 
est  vrai,  rarement,  nous  nous  sommes  trouvé  en  face  de 
femmes  qui  présentaient  les  signes  extérieurs  de  rupture  : 
contractions  fortes,  sillon  transverse,  et  pourtant  Taccouche* 
ment  s*est  terminé  régulièrement. 

Dans  le  cas  de  rupture  donc,  nous  sommes  d*avis  de  pré- 
coniser toujours  la  technique  suivante  pour  les  complètes  : 
enlever,  si  c'est  possible,  Tutérus  totalement; rétrécir  la  brèche 
par  du  catgut  —  jamais  de  la  soie  ;  —  capitonner  un  peu  ou 
point  du  tout  les  lèvres  avec  le  péritoine,  sans  jamais  fermer 
complètement.  Si  le  cas  est  grave,  laisser  tel  quel;  faire  toi- 
lette à  fond  après  avoir  donné  la  position  horizontale,  laver 
la  cavité  avec  du  sérum  chaud  —  même  bien  chaud  —  bien 
nettoyer  toute  la  cavité  el  les  intestins,  enlever,  les  plaques 
de  péritonite  avec  des  compresses  stérilisées,  sécher  la  ca- 
vité par  des  compresses  chaudes,  et  puis  drainer  le  vagin 
par  Tabdomen  soit  en  pratiquant  un  Mikulitz  qui  tamponne 
tout  le  petit  bassin,  soit  par  des  mèches  stérilisées.  Nous 
avons  préconisé  déjà  la  ligature  de  Thypogastrique  quand  on 
ne  trouve  le  bout  deTutérine  rétracté  ;  il  serait  mieux  de  pra- 
tiquer d'emblée  la  ligature  des  hypogastriques  dès  le  com* 
mencement  pour  éviter  Thémorragie,  de  travailler  à  sec  et 
do  ne  plus  craindre  les  hémorragies  secondaires.  Ferme- 
ture du  ventre  en  2  étages.  Pas  de  drainage  abdominal. 

Dans  le  premier  cas,  observation  LXXV,  nousl'avons  prati- 
qué et  voilà  les  suites  fâcheuses,  que  nous  avons  trouvées,  à 
ce  drainage  :  la  femme  étant  une  Vllpare,  bassin  rétréci, 
la  paroi  abdominale  très  relâchée.  Au  moment  de  Topera* 
tion,  nous  n'avons  pas  eu  le  temps  de  remédier  à  cette  laxité  ; 
nous  avons  pratiqué  le  drainage  abdomino-vaginal,  Tabdo* 
minai  par  une  mèche  jusqu'au  petit  bassin,  au  niveau  de 
l'angle  inférieur.  Les  inconvénients  ont  été  : 

i^  Au  niveau  de  la  plaie  abdominale,  cultures  pures  de 
staphylocoques  ; 

2^  Au  moment  de  retirer  la  mèche,  une  frange  épiploïque 
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adhérente  à  elle  est  sortie;  je  Taî  réintroduite  et  tout  s'est 
passé  sans  accroc.  Quelques  mois  après,  j*ai  revu  la  femme 
qui  accusait  des  douleurs  au  niveau  de  Tangle  inférieur  de  la 
cicatrice  et  une  hernie  de  la  ligne  blanche.  Les  douleurs 
continuant  malgré  la  ceinture  portée  immédiatement  après 
rinten-ention,  nous  avons  prié  le  D'  Carnabel,  chirurgien  à 
rhôpital  Coltzea,  qui  nous  avait  assisté  lors  de  l*hystérecto- 
mie,  de  tâcher  de  remédier  à  Tinfirmité  dont  la  malade  souf- 
frait. Opérée  par  le  professeur  Toma  Jonnesco  assisté  du 
D'  Carnabel,  on  trouve  ime  portion  d'épiploon  adhérente  à 
l'angle  inférieur  de  la  plaie,  au  niveau  du  drain  abdominal. 
Séparation.  Les  tissus  et  le  moignon  vaginal  en  très  bon  état. 
On  remédie  à  la  hernie.  Guérie.  Se  porte  bien.  Pour  les 
2  autres,  nous  n'avons  pas  employé  le  drainage  abdominal  et 
nous  n'avons  pas  eu  de  suites  fâcheuses. 

Voilà  les  raisons  qui  nous  forcent  à  ne  pas  être  de  l'avis  de 
M.  Hartmann  pour  les  iniptures  utérines  complètes  et  à  consi- 
dérer que  ce  n'est  pas  jouer  la  difficulté  que  de  recou 
rir  dans  les  complètes  à  Thystérectomie  totale,  que  c'est 
presque  le  contraire.  Nous  pensons  aux  suites  probables 
de  l'opération,  et  que  si  c'est  un  peu  plus  difficile,  môme  si 
l'opération  dure  quelques  instants  de  plus,  c'est  dans  f  intérêt 
même  de  l'opérée  et  de  r  opérai  ion.  Pratiquer  la  subtotale  sans 
drainage  dans  ces  conditions,  c'est  vouloir  risquer  à  coup  sûr 
et  Tune  et  l'autre. 

Pour  les  ruptures  incomplètes,  les  conditions  changent  tout 
à  fait.  Dans  ces  cas.  nous  avons  presque  la  sécurité  que  la 
cavité  péritonéale  est  indemne  de  tout  contage,  en  dehoi-s  des 
infections  qui  se  sont  propagées  par  les  lymphatiques  et  les 
veines  de  la  région  et  de  l'utérus.  Dans  ces  conditions,  la  po- 
sition de  Trendelenburg  est  indiquée,  dès  qu'on  s'est 
convaincu  qu'il  n'y  a  pas  de  communication.  Isolement 
des  intestins  par  de  larges  compresses  stérilisées.  Si  l'enfant 
est  paSvSé  dans  la  poche  ou  s'il  n'est  pas  engagé  profondé- 
ment dans  le  bassin,  extraction  par  le  ventre  ;  dans  le  dernier 
cas  seulement,  qu'elle  soit  complète  ou  incomplète  :  extrac- 
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lion  p^r  les  voies  naturelles  et  immédiatement  laparotomie  et 
hystérectomie,  ligature  préventive  d'emblée  des  deux  hypo- 
gastriques.  Hystérectomie  abdominale  totale  pour  les  mêmes 
motifs.  Pas  de  moignon^  pas  de  drainage.  Pas  de  lavage  de 
la  cavité.  Mais  dans  les  cas  où  on  trouve  des  signes  mani- 
festes de  péritonite,  alors  seulement  les  traiter  comme  cas 
septiques.  Emploi  seulement  du  catgut  dans  la  cavité  abdo- 
minale, soit  pour  suturer  le  péritoine  déchiré,  soit  pour  les  liga- 
tures, jamais  de  soie.  Fermeture  complète  de  la  paroi  abdo- 
minale en  2  étages.  Catgut  et  crins.  Sérum  en  masse  avant, 
pendant  et  après  l'opération  pour  prévenir  le  choc,  pour  re- 
monter la  malade. 

La  question  des  ruptures  utérines  ressemble  beaucoup,  à 
notre  avis,  à  une  autre  question  qui  était  d  actualité  seulement 
ilyauneoudeuxannées  :  celle  de  l'appendicite.  Le  même  traite- 
mentmédical  et  anodin  prétendait  guérir  des  appendicites  sup- 
purées,lamômeopposition  des  médecins  se  faisait  sentir  contre 
l'intervention  chirurgicale  à  temps,  et  ce  n'est  que  grâce  au 
professeur  Dieulafoy  etàla  brillante  pléiade  deses  élèves  qu'au- 
jourd'hui cette  maladie  a  passé  tout  à  fait  dans  le  domaine  chi- 
rurgical. La  même  réaction  commence  à  se  faire  jour  pour  les 
ruptures  utérines. Beaucoupd'accoucheurs  etde  chirurgiensap- 
portentdesstatistiquesplusou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins 
heureuses;  les  cas  d'intervention  sont  plus  fréquents.  C'est 
on  pourrait  dire,  Tépoque  de  tâtonnement,  et  le  jour  où  les 
anciennes  méthodes  seront  tout  à  fait  délaissées  n'est  pas  loin. 
On  entre  dans  une  nouvelle  et  plus  heureuse  ère . 

On  serait  en  droit  de  nous  demander  si,  de  par  l'intervention, 
la  mortalité  disparaîtra  totalement;  si,  grâce  à  l'opération, 
toutes  les  femmes  guériront.  Avec  regret  nous  répondrons 
non. 

C'est  que  l'intervention  ne  pourra  rendre  la  vie  aux  mori- 
bondes, aux  non  opérables,  à  celles  chez  qui  l'opération  sera 
pratiquée  comme  ultima  ratio ^  à  celles  chez  qui  il  y  a  eu  retard 
de  l'intervention,  soit  qu'on  les  ait  apportées  avec  des  phéno- 
mènes avancés  d'infection  péritonéale  ou  générale,  soit  qu'on 
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ait  essayé  premièrement  d*une  autre  méthode,  perdant  un 
temps  précieux  ;  à  celles-là  il  n'y  a  encore  que  cette  interven- 
tion qui  pourra  encore  sauver  la  vie,  et  nous  croyons  même 
gu'en  s'abstenant  rigoureusement  d'extraire  Tenfant,  passé 
dans  la  cavité,  par  les  voies  naturelles,  on  diminuera  de  beau- 
coup la  mortalité,  on  sauvera  beaucoup  de  femmes  inscrites 
aujourd*hui  parmi  les  moribondes. 

L'intervention  à  temps  sauvera  la  vie  de  beaucoup  de 
femmes  qui  à  présent  par  les  méthodes  actuelles  de  non-inter- 
vention meurent  fatalement. 

Du  reste  personne  ne  pense  à  incriminer  la  laparotomie  et 
Imtervention  dans  les  occlusionsintestinalesoùilyaencore  et 
il  y  aura  toujours  mortalité  par  stercorhémie,  et  pourtant  Tin- 
lervention  est  la  seule  indiquée,  la  seule  raisonnable  môme 
dans  les  cas  désespérés. 

Telles  sont  nos  vues  sur  la  question  du  meilleur  traitement 
à  préconiser  dans  toutes  les  ruptures  de  l'utérus  déduites  de 
Tétude  attentive  tant  des  travaux  antérieurs  que  de  notre 
statistique. 
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IN  CAS  DE  SALPINGITE  SDPPDRKE  ASEPTIQUE 

Par  G.  l.egroii,  interne  à  Thôpilal  Lariboisière. 


Les  pus  aseptiques  sont  actuellement  chirurgicalement  bien 
connus  et  rencontrés  dans  la  pratique  courante,  les  salpin- 
gites notamment  en  offrent  des  exemples  relativement  fré- 
quents, même  si  Ton  ne  tient  pas  compte  des  cas  où  des 
recherches  bactériologiques  insuffisantes,  Tabsence  dressais 
de  culture  sur  milieux  spéciaux  (gonocoque),  Pabsence  d'ino- 
culation aux  animaux  et  d'examen  anatomo-palhologique  (b. 
de  Koch)  rendent  discutables  les  résultats  négatifs  obtenus- 
A  ce  seul  titre,  l'observation  qui  suit  ne  nous  aurait  donc  pas 
paru  mériter  d'être  publiée,  si  elle  n'empruntait  quelque  in- 
térêt aux  circonstances  qui  lui  donnent  la  valeur  d'une  obser- 
vation expérimentale  précise . 

Am.  B...,  17  ans,  bonne  dans  un  hôtel  de  Paris,  entre  à  Lariboi- 
sière pour  symptômes  péritonéaux. 

A.  H.  :  Rien  à  noter. 

A.  P.  :  N  a  pas  eu  de  maladies,  petite  de  taille,  assez  bien  constituée, 
d'intelligence  peu  développée;  elle  travaillait  chez  elle  à  la  terre, 
a  été  réglée  à  i5  ans  et  depuis  régulièrement  toutes  les  trois  se- 
maines. Elle  n'a  jamais  interrompu  son  travail.  Elle  vient  à  Paris 
en  novembre  1900.  Douze  jours  avant  son  entrée  à  Thôpital,  elle  a 
son  premier  rapport  sexuel  avec  un  incoqnu. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Cinq  jours  après  apparaissent  brus- 
quement des  douleurs  vives  dans  le  bas-ventre  et  des  pertes  jau- 
nâtres épaisses,  empesant  la  chemise;  elle  est  obligée  de  s'aliter, 
gOuCfre  de  douleurs  très  vives  en  urinant.   Pas  de  vomissement. 
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Les  douleurs  persistent  et  s'étendent  progressivement  k  tout  l*ab- 
doinen  ;  la  malade  reste  une  journée  sans  pouvoir  uriner  ;  elle  est 
envoyée  à  Thôpital  6  jours  après  le  début  des  accidents. 

Le  5  septembre,  elle  présente  à  son  entrée  des  vomissements  ver- 
dàtres,  une  température  de  39*,  un  pouls  à  80.  Le  ventre  est  ballonné, 
présente  une  byperesthésie  cutanée^avec  défense  de  la  paroi.  Consti- 
pation. Écoulement  vaginal  verdàtre,  peu  abondant.  La  malade  est 
sondée.  Un  toucher  vaginal  difficilement  pratiqué  montre  un  col 
normal,  des  culs-desac  très  douloureux  sans  autres  signes.  Urines 
sans  albumine,  glace  sur  le  ventre,  morphine,  diète  absolue. 

Ces  symptômes  aigus  s'atténuent  rapidement  les  jours  suivants. 
8  jours  après  l'entrée  de  la  malade  à  Thôpital,  la  température  tombe 
à  dTt'»,  le  ventre  reste  encore  tendu  et  sensible  à  la  palpa tion.  Le 
toucher  est  douloureux  surtout  au  niveau  des  culs-de*sac  latéraux, 
mais  on  ne  perçoit  pas  d'empâtement.  Dysurie  encore  persistante. 

Le  46  septembre,  temp.  d7°,6,  le  ventre  est  plus  souple,  les  vo- 
missements ne  se  sont  plus  reproduits  depuis  plusieurs  jours  ;  on 
trouve  au  toucher  vaginal,  dans  le  culde-sac  gauche,  un  cordon 
induré  du  volume  du  petit  doigt  se  continuant  avec  une  tuméfac- 
tion plus  volumineuse,  mal  délimitée. 

Le  22  septembre,  la  temp.  s'élève  brusquement  à  38<>,6,  des  vomis- 
sements apparaissent  s'accompagnant  de  violentes  douleurs  abdo- 
minales à  irradiations  lombaires.  Le  palper  abdominal  donne  deux 
points  annexiels  douloureux,  il  est  plus  péniblement  supporté  du 
côté  gauche. 

Au  toucher,  on  trouve  dans  le  cul-de-sac  postérieur  une  masse 
irrégulière,  très  douloureuse,  du  volume  d'un  abricot,  se  continuant 
par  une  corde  douloureuse  vers  la  fosse  iliaque  gauche  et  du  côté 
droit  une  tuméfaction  plus  petite  également  douloureuse.  On  dia- 
gnostique une  salpingite  bilatérale  qui  s'est  edectuée  depuis  l'entrée 
de  la  malade  à  l'hôpital  et  est  devenue  particulièrement  rapide- 
ment appréciable  dans  les  8  jours  qui  précèdent. 

Glace.  —  Grandes  irrigations  vaginales  et  rectales.  Opiacés. 

La  température  redescend  les  jours  suivants  ;  on  trouve  le  8  oc- 
tobre la  malade  dans  un  état  général  satisfaisant,  elle  mange,  souffre 
moins,  dort  mieux,  les  pertes  vaginales  ont  disparu.  Par  contre,  les 
lésions  sont  nettement  accentuées.  Le  pyosalpinx  gauche  a  le  vo- 
lume d'une  mandarine,  le  toucher  est  très  douloureux.  A  droite, 
il  y  a  également  une  augmentation  de  volume  très  nette.  On  pose  la 
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question  d*une  intervention,  elle  est  pratiquée  le  22  octobre  en  Tab- 
sence  de  toute  rétrocession  des  symptômes  locaux. 

Le  22  octobre  (47  jours  après  l'entrée  de  la  malade  à  Thôpital, 
36  jours  après  la  première  constatation  clinique  de  lésions  an- 
nexielles),  laparotomie,  castration  double.  Les  deux  trompes  sont 
bosselées,  fluctuantes,  la  gauche  a  le  volume  d'une  pomme. 

Périlonisation  du  cul  de-sac  postérieur,  —  Drainage. 

Suites  simples,  —  Le  24  octobre,  on  supprime  les  drains  pour 
mettre  une^èche.  La  malade  part  au  Vésinet  le  iO  novembre,  ne 
souffrant  plus,  elle  conserve  une  Ostule  assez  profonde  ne  donnant 
presque  rien  dans  les  pansements. 

Les  pièces  enlevées  furent  examinées  bactériologiquement  une 
heure  après  lopération.  La  trompe  gauche,  la  plus  volumineuse,  pré- 
sentait trois  tuméfactions  isolées,  une  intermédiaire  petite  à  con- 
tenu séreux,  à  parois  amincies  et  transparentes,  deux  à  contenu 
purulent,  à  parois  épaisses  et  lardacées,  le  pus  jaune  clair  sans 
grumeaux,  sans  odeur  ;  mis  en  pipettes  se  sépare  en  une  couche  de 
pus  et  une  couche  beaucoup  plus  mince  de  sérosité  d'abord  trouble, 
puis  bientôt  complètement  transparente. 

L'ensemencement  du  contenu  de  ces  3  cavités  salpingiennes 
gauches  et  du  pus  de  la  trompe  droite  est  fait  immédiatement  très 
largement  sur  les  milieux  suivants  :  gélose  au  sang  (Bezançon  et 
Griffon),  gélose  Wertheim,  bouillon  et  liquide  dascite  à  parties 
égales,  tubes  de  gélose  sucrée  profonde.  Il  est  fait  en  tout  une 
trentaine  d'ensemencements,  quelques-uns  en  raclant  les  parois 
des  poches  suppurées  à  la  pipette  de  fort  calibre,  on  inocule  de  plus 
avec  une  grosse  pipette  le  pus  et  produit  de  raclage  de  la  muqueuse 
dans  le  péritoine  de  deux  cobayes. 

Aucun  des  tubes  ensemencés,  examinés  microscopiquement  pen- 
dant plusieurs  jours,  ne  donna  de  traces  de  culture  soit  aérobie, 
çoit  anaérobie. 

Les  examens  directs  du  pus  sur  lames  avec  coloration  par  la 
méthode  de  Qram,  la  thionine  phéniquée,  le  liquide  de  Ziehl  con- 
firmèrent ces  résultats  négatifs  en  ne  montrant  pas  sur  un  grand 
nombre  de  préparations  examinées  une  seule  forme  microbienne, 
intra  ou  extraleucocytaire. 

Les  globules  blancs  (presque  uniquement  polynucléaires)  étaient 
bien  conservés,  prenaient  régulièrement  les  colorants  sans  réac- 
tions spéciales  à  Tacide  osmique  ou  à  la  fixation  par  Tiode. 
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Le  pus  faiblement  acide  donnait  nettement  la  réaction  du  buir  et 
pas  de  réaction  d'endol,  pas  de  réduction  de  la  liqueur  de  Febling. 
Abandonné  en  pipettes  closes  stérilesà  la  température  de  ST^*  et  de 
iO®  pendant  un  mois,  il  n'a  montré  au  bout  de  ce  temps  aucune 
modification  des  deux  couches  de  sérum  et  d'éléments  cellulaires 
qui  s'étaient  formées  après  quelques  heures . 

Les  deux  cobayes  sacrifiés  40  jours  après  l'inoculation  ont  aug- 
menté de  poids,  ne  présentent  pas  de  lésions  suspectes.  Les  coupes 
faites  au  niveau  de  différents  points  des  trompes  montrèrent  une 
infiltration  embryonnaire  très  accentuée  de  la  muqueuse,  de  nom- 
breuses végétations  arborescentes  dans  la  cavité  salpingienne,  pas 
de  foyers  purulents  interstitiels  et  une  conservation  à  peu  près 
constante  de  l'épi thélium. 

En  résumé,  il  nous  a  été  donné  d'assister  consécutivement 
à  une  infection  à  peu  près  certainement  blennorrhagique, 
au  développement  d'une  salpingite  double  chez  une  femme 
de  17  ans.  Cette  salpingite  a  été  cliniquement  appréciable 
seize  jours  après  le  début  de  la  blennorrhagie,  elle  a  été  opérée 
trente-six  jours  plus  tard.  Le  pus  des  deux  trompes  était  in- 
discutablement stérile,  au  sens  le  plus  rigoureux  des  données 
bactériologiques  actuelles. 


^ 4. 
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RSCIfflRGHifi  BIPtRIlBNTALKI  SUR  imAMPUR 


(1) 


La  théorie  de  Tau to-lnloxica lion,  établie  par  Bouchard  pour 
Turémic  et  adoptée  par  Rivière,  pour  Téclampsie,  a  provoqué  un 
grand  nombre  de  travaux  ayant  donné  des  résultats  contradic- 
toires. C'est  dans  le  but  de  rechercher  les  causes  de  ces  diver- 
gences que  Schumacher  a  institué,  à  la  clinique  de  Fehling,  une 
série  d'expériences  sur  la  toxicité  des  urines  et  du  sérum  sanguin 
à  l'état  normal  et  pathologique  de  la  gestation. 

Tout  d'abord,  la  technique  de  Texpérimentation  joue  un  grand 
rôle,  ainsi  que  Volhard  l'avait  déjà  démontré.  Il  faut  que  Tinjec- 
tion  intraveineuse  du  sérum  ou  des  urines  se  fasse  lentement, 
sous  pression  faible  et  égale,  et  que  la  température  du  liquide  injecté 
ne  diffère  pas  trop  de  la  chaleur  animale.  Guidé  par  ces  principes 
et  par  un  certain  nombre  de  considérations  moins  importantes, 
Schumacher  est  arrivé  à  un  manuel  opératoire  qui  ne  laisse  plus 
aucune  prise  à  la  critique,  ce  qui  donne  naturellement  aux  résul- 
tats obtenus  une  valeur  que  n'ont  pas  ceux  de  ses  devanciers. 

Avant  d'expérimenter  avec  les  liquides  pathologiques,  l'auteur 
a  voulu  s'instruire  sur  l'effet  exercé  par  l'injection  d'un  liquide 
indifférent  et  de  l'urine  normale. 

l^ne  solution  de  chlorure  de  sodium  à  6  p.  1.000,  injectée  dans 
la  veine  jugulaire  d'un  lapin  —  c'est  cette  dernière  espèce  animale 
qui  a  servi  à  toutes  les  expériences  —  n'a  produit  aucun  effet 
morbide,  môme  si  la  dose  injectée  allait  jusqu'à  80  centimètres 
cubes  par  kilogramme  du  poids  de  l'animal.  Par  contre,  une  solu- 
tion p/us  concenlrée  du  même  sel  agissait  tout  autrement:  à  la 


II)  D'après  H.  Schumacher,  ExperimenteUe  Beiiràge  sur  Eklampsie 
frage.  Beitriige  zur  Geburts.  und  Gynœk.,  igoi,  Bd.  5,  H.  2. 
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dose  de  37  centimètres  cubes  par  kilogramme,  une  solution  de 
âfîp.  1.000,  ayant  une  densité  de  1  0^0  (au  lieu  de  4.005,  densité  du 
séruiu  artiliciel),  menaçait  de  tuer  Tanimal,  et  les  solutions  plus 
concentrées  n*étaient  pas  supportées  à  des  doses  plus  petites 
encore,  d  où  la  conclusion  que,  parallèlement  à  la  teneur  en  chlo- 
rure de  sodium,  la  toxicité  d*une  solution  de  ce  sel  se  trouve  aug- 
nientée. 

L^examen  de  l'urine  de  personnes  saines,  en  dehors  de  la  puer- 
péral! té,  a  donné  des  résultats  très  variables  par  rapport  à  la 
quantité  nécessaire  pour  produire  des  lésions,  fait  déjà  noté  par 
Volhard  et  qui  montre  la  difiiculté  d'exprimer  en  chi tires  la  toxi- 
cité moyenne  des  urines  même  à  1  état  normal.  A  noter  qucs  dans 
un  cas,  rinjection  était  suivie  de  deux  accès  épileptilormes,  ce 
qui  prouve  que  Turine  normale  peut  contenir  des  substances 
capables  de  produire  des  crampes,  qualité  qu*on  avait  cru  réservée 
aux  états  pathologiques. 

{^uant  aux  urines  excrétées  par  des  leaimes  saines  pendant  la 
gestation  et  après  la  parturition,  on  avait  prétendu  que  les  pre> 
mières  étaient  moins  toxiques,  les  dernières  au  contraire  plus 
toxiques  que  l'urine  ordinaire,  et  Ton  expliquait  ce  prétendu  faitpar 
la  rétention,  dans  l'organisme  gravide,  des  substances  toxiques 
qui,  après  le  part,  étaient  éliminées  rapidement.  Les  expériences 
de  Schumacher  vont  à  rencontre  de  cette  théorie  ;  là  encore, 
comme  pour  Turine  normale  en  dehors  de  la  puerpéralité,  les 
résultats  sont  très  différents  les  uns  des  autres  et  jamais  Fauteur 
Q*a  pu  constater  une  diminution  ou  une  augmentation  de  la  toxi- 
cité urinaire  à  mesure  que  le  terme  de  Taccouchement  s  approchait 
ou  s'éloignait. 

Les  causes  de  cette  divergence  des  résultats  résident  non  seu- 
lement dans  la  diflérence  individuelle  des  animaux  d'après  leur 
âge,  leur  taille,  leur  race,  leur  état  de  lorce,  etc.,  mais  surtout 
dans  le  degré  de  concentration  du  liquide  injecté,  en  d'autres 
termes  :  dans  sa  densilé,  ainsi  que  Texpérience  avec  les  solutions 
de  chlorure  de  sodium  l'avaient  déjà  tait  prévoir.  En  elTet,  qu  elles 
proviennent  de  personnes  en  dehors  de  la  gestation,  de  femmes  en 
état  de  grossesse  ou  de  mères  en  couches,  les  urines  d'une  densité 
égale  ont  une  loxicilé  identique.  Cet  axiome  s'est  trouvé  corroboré 
par  l'étude  des  urines  pai/iologiques  provenant  soit  de  malades 
atteintes  de  nephnlis  gravidarum^  soit  de   vraies  éclamptiques. 
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Là  encore,  Schumacher  n  a  pas  trouvé  une  différence  quelque  peu 
constante  entre  l'état  d*avant  et  l'état  d'après  raccouchemenl.  De 
plus,  le  contenu  en  albumine  n'a  aucune  influence  sur  la  toxicité, 
qui  ne  diff^'re  pas  de  celle  des  urines  de  la  grossesse  normale.  La 
preuve,  c'est  que  des  urines  contenant  de  l'albumine  exerçaient 
absolument  les  mêmes  effets  après  que  ce  corps  chimique  fut  coa- 
gulé par  l'ébuUition  et  éliminé  par  filtration.  Autre  preuve  :  l'urine 
d^une  albuminurique  s'était  trouvée  très  toxique  ;  sa  densité  était 
de  1.020;  en  ajoutant  de  Teau  distillée  on  rabaissait  ce  chiffre  à 
i.OlO  ;  au  lieu  de  29  centimètres  cubes  par  kilogramme  de  l'urine 
originale  qui  avait  produit  un  effet  toxique,  6l^'"%5de  l'urine  diluée 
étaient  supportés  sans  le 'moindre  symptôme  ! 

Cette  expérience  a  été  répétée,  avec  le  même  résultat,  sur  les 
urines  de  plusieurs  éclamptiques.  Dans  un  de  ces  cas,  la  densité 
urinaire  avait  atteint  le  chiffre  exceptionnel  de  4.050  ;  2-™«,3  de  ce 
liquide  par  kilogramme  suffisaient  à  tuer  un  lapin  sur-le-champ, 
alors  que  2o*^""=,3  de  cette  même  urine,  mais  étendue  à  la  densité 
de  1.020,  ne  provoquaient  plus  que  des  effets  passagers  ! 

L'auteur  n'a  pas  pu  constater  une  diminution  de  la  toxicité  uri- 
naire pondant  l'état  convulsif  de  l'éclampsie,  ni  son  augmentation 
après  l'accès,  ainsi  que  l'ont  prétendu  Ludwig  et  Savor.  En  tout 
cas,  la  forte  toxicité  qui  se  trouve  souvent  pendant  l'éclampsie 
n*est  pas  due  à  la  présence  de  corps  spécifiques,  mais  simplement 
au  fait  que,  dans  ces  conditions,  l'urine  forme  une  solution  saline 
très  concentrée. 

La  deuxième  série  d'expériences  recherche  Taction  du  sérum 
sanguin,  vu  que  la  théorie  de  Tauto-intoxication  veut  une  réten- 
tion de  substances  toxiques  dans  le  sang,  substances  qui  devraient 
être  éliminées  par  les  reins. 

Les  divergences  dans  les  résultats  obtenus  jusqu'à  ce  jour  avec 
les  injections  de  sérum  s'expliquent,  d'après  Schumacher,  par  le 
fait  que  là,  plus  encore  qu'avec  l'urine,  le  dispositif  de  tous  les 
détails  de  l'expérimentation  sont  d'une  importance  extrême,  tout 
en  étant  très  difficiles  et  délicats. 

Le  sérum  provenant  du  sang  perdu  par  la  femme  au  cours  de  la 
troisième  période  de  l'accouchement  fut  toujours  trouvé  beaucoup 
plus  toxique  que  l'urine  ;  par  contre,  l'auteur  n'a  pu  constater 
aucune  différence  de  toxicité  entre  le  sérum  de  parturientes  nor- 
males et  celui  de  mères  atteintes  de  néphrite  ou  d'éclampsie. 
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La  gravité  des  symptômes  éclamptiques  est  sans  influence  sur 
le  degré  de  toxicité  du  sérum.  De  plus,  le  sérum  des  nouveau- 
nés  d'éclamptiqucs  n'est  pas  plus  toxique  que  celui  de  leurs 
mères,  ce  qui  va  à  rencontre  des  résultats  obtenus  jadis  par 
Tarnier.  Dans  3  cas  d'éclampsie,  Tauteur  a  pu  examiner  le  liquide 
amniotique  qu'il  n'a  pas  trouvé  être  plus  toxique  que  normale- 
ment. 

Le  résultat  de  toutes  ces  expériences  est  formulé  de  la  manière 
suivante  par  Schumacher  :  Ni  au  cours  de  la  grossesse  ni  pendant 
les  suites  de  couches,  il  n'existe  une  diflérence  notable  de  la  toxicité 
de  l'urine  ou  du  sérum  entre  les  femmes  saines,  les  néphri tiques 
et  les  éclamptiques. 

Toute  l'école  de  Bouchard  et,  avec  elle,  Ludwig  et  Savor  étaient 
arrivés  à  des  conclusions  diamétralement  opposées.  Schumacher 
en  cherche  les  causes  dans  le  fait  que  l'on  a  mis  en  parallèle  lac- 
tion  de  Turine et  celle  du  sérum  sanguin  sur  lorganisme  des  ani- 
maux d'expérience.  Or,  comme  nous  l'avons  rapporté,  les  urines 
agissent  simplement  à  titre  de  solution  saline  et  leur  action  varie 
d'après  le  degré  de  concentration  qu'elles  possèdent,  tandis  que, 
pour  le  sérum,  ceci  n'est  pas  le  ras  :  en  y  ajoutant  de  l'eau  dis- 
tillée on  n'arrive  qu'à  rabaisser  sa  toxicité  dans  la  mesure  de  la 
dilution,  c'est-à-dire  qu'une  dose  double  d'un  mélange  de  sérum 
et  d'eau  à  quantité  égale  aura  la  même  force  active  que  la  dose 
simple  du  sérum  non  dilué,  tandis  que  l'urine  diluée  dans  les 
mêmes  proportions  n'a  plus  aucun  pouvoir.  Le  sérum  agit  donc 
en  vertu  des  substances  toxiques  qu'il  renferme,  tandis  que  l'ac- 
tion de  l'urine  est  uniquement  due  à  son  caractère  de  solution 
saline  plus  ou  moins  concentrée. 

Schumacher  n'est  pas  un  adversaire  de  la  théorie  de  Bouchard 
et  admet  avec  elle  que  l'éclampsie  est  une  atTection  due  à  l'action 
toxique  de  certains  produits  des  échanges  organiques.  Seulement, 
cette  hypothèse  n'est  pas  encore  prouvée,  les  expériences  apportées 
par  Bouchard  et  son  école  à  l'appui  de  la  théorie  n'étant  pas  justes. 
Schumacher  estime,  du  reste,  que  la  méthode  qui  consiste  à  examiner 
la  toxicité  de  l'urine  et  du  sérum  par  l'expérience  sur  l'animal 
ii*est  pas  capable  de  nous  guider  plus  en  avant  dans  la  connais- 
sance des  causes  de  cette  maladie  encore  si  mystérieuse. 

E.  WORMSEB. 
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SOCIETE  d'obstétrique,  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  DE  PiEDlATRIE  DE  PARIS 

Séance  du  ii  novembre  1901.. 

M.  RuDAUx.  —  Rupture  d'uu  utérus mallormé.  —  (Observatiou 
sur  laquelle  M. Wallich  fera  ultérieurement  un  rapport.) 

M.  Varnier.  —  Sur  une  observation  de  M.  Rndaux  intitulée 
«  RétroYersion  d'un  utérus  fibromateux  simulant  un  utérus  gra- 
vide )►  (4).  —  L'échec  de  rintervention  chirurgicale  est  en  partie 
dû  à  Terreur  de  diagnostic.  L'erreur  dérive  de  la  méconnaissance 
de  ce  principe  de  diagnostic  que,  «  chez  une  femme  habituellement 
bien  réglée  et  qui  n'accuse  aucune  interruption  de  ses  règles  »,  la 
première  hypothèse  ne  doit  pas  être  celle  d'une  grossesse  en  pré- 
sence d'un  utérus  augmenté  de  volume. 

L'échec  est  peut-être  également  dû  à  l'époque  tardive  de  l'inter- 
vention. 

Quant  aux  difficultés  de  l'extirpation  par  la  voie  vaginale  de 
l'utérus  porteur  d'un  fibrome  gros  comme  une  orange,  elles  n'appa- 
raissent pas  nettement  d'après  l'examen  de  la  pièce  enlevée  après 
laparotomie. 

M.  Routier.  —  Hystérectomie  abdominale  supravaginale  pour 
fibromes  compliquant  une  grossesse  de  quatre  mois  et  demi  (Suite 
de  la  discussion  sur  la  communication  de  M.  Schwartz). 

A  deux  observations  déjà  rapportées  par  lui,  M.  Routier  verse  au 
débat  deux  autres  observations. 

En  4899,  M.  Routier  a  pratiqué  l'hystércctomic  abdominale  totale 
chez  une  femme  de  35  ans;  il  avait  diagnostiqué  un  fibrome  re- 
montant à  l'ombilic  ;  depuis  deux  mois  cette  femme  n'avait  pas  eu 
ses  règles;  depuis  six  semaines  environ  la  tumeur  était  devenue 

(1)  Séance  du  14  octobre. 
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'^^'s  douloureuse  et  la  malade  disait  ne  plus  pouvoir  se  tenir  debout. 

•Routier  enleva  un  fibrome  de  2.960  grammes;  dans  la  cavité 
^**iiie,  très  portée  en  arrière,  il  y  avait  un  fœtus  de  7  centimètres 
j^S'  Guérison. 

^   ^  Seconde  observation  date  du  mois  de  juillet  4901.  Le  31  juil- 

^^  "^ï*  Routier  fut  appelé  auprès  d'une  jeune  femme  de  "26  ans, 

^  •.  ^^^6  depuis  février,  et  qui,  subitement,  le  25  juillet  d*abord,  le 

jj^  ^^uite,  avait  eu  de  violentes  crises  de  douleur  dans  le  flanc 

^^  Le  ventre  était  anormalement  développé  et  bilobé  :  la  partie 
^>^^he  était  rénitente,  fluctuante,  se  contractait  sous  la  main,  et 
on  y  percevait  les  mouvements  du  fœtus  :  c'était  Tutérus  gravide. 
A  droite,  au  contraire,  le  ventre  beaucoup  plus  gros  était  d'une 
sensibilité  telle  qu'on  ne  pouvait  y  loucher;  cette  tuméfaction  uni- 
forme remontait  sous  le  foie;  la  température  était  montée  à  38^,2  et 
le  pouls  à  120.  Il  y  avait  eu  quelques  vomissements;  la  malade  était 
en  état  nauséeux  et  la  douleur  surtout  était  extrême.  M.  Routier 
pensa  à  un  kyste  toràu  compliquant  la  grossesse.  Le  lendemain 
matin,  il  pratiqua  la  laparotomie. 

C'était  un  fibrome  de  3.350  grammes  à  demi  tordu  sur  un  pédi- 
cule de  6  centimètres  de  long  sur  15  millimètres  de  large.  Excision 
du  fibrome  en  laissant  sur  le  pédicule  une  collerette  suffisante  pour 
faire  une  bonne  suture  en  deux  plans;  un  sinus  fut  ouvert  qui 
demanda  deux  ou  trois  points  de  suture  complémentaires. 

Le  7  août,  elle  fut  prise  de  douleurs  expulsives;  elle  accoucha 
d'un  enfant  vivant,  et  mourut  subitement  peu  après,  vraisembla- 
blement par  embolie.  Pas  d'autopsie. 

M.  Pinard.  —  Les  accidents  signalés  par  M.  Routier  sont  de 
ceux  qui  pour  être  rares  peuvent  néanmoins  rendre  l'intervention 
nécessaire  pendant  la  grossesse.  Au  cours  de  la  deuxième  opération, 
M.  Routier  dit  avoir  ouvert ^un  sinus  utérin.  Dans  ces  conditions, 
n*aurait-i]  pas  mieux  valu  faire  une  hystérectomie  totale? 

M.  Routier.  —L'hémorragie  fut  très  minime;  et  il  suflltdc  mettre 
une  pince  et  une  ligature  pour  la  voir  s'arrôter. 

M.  Pinard.  —  A^t-il  été  fait  systématiquement  des  injections  de 
morphine  6  titre  de  prophylaxie  de  l'avortemcnt  post-opératoire  ? 

M.  Routier.  —  On  en  a  fait  quelques-unes,  dans  les  premiers 
jours,  mais  non  pas  systématiquement. 

M.  Pinard  insiste  sur  l'utilité  des  injections  systématiquement 
prolongées . 
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M.  Pozzi.  —  A  propos  de  l'indication  à  l'hyslérectomie  totale 
qui  pourrait  être  fournie  par  l'hémorragie,  M.  Pozzi  pense  que, 
quand  celle-ci  parait  complètement  arrcHée,  on  est  autorisé  à  lais- 
ser l'utérus.  Mais  s'il  s'agit  d'une  hémorragie  qui  persiste,  même 
en  très  petite  quantité,  il  n'y  a  pas  à  hésiter,  il  faut  enlever 
l'irtérus. 

M.  Routier.  —  L'opération  a  été  tellement  simple  que  l'indica- 
tion ne  s'est  même  pas  posée. 

M.  Richelot.  —  Sur  le  traitement  de  la  métrite  cenricale.  — 
M.  Richelot  revient  sur  les  résultats  qu'il  obtient  dans  le  traite- 
ment de  la  métrite  cervicale  chronique  par  le  caustique  de  Filhos. 
La  restitution  de  la  forme  et  des  fonctions  est  plus  sûre  qu'après 
les  opérations  les  mieux  faites  :  après  le  Schroeder,  opération  déli- 
cate, le  col  est  raccourci,  il  n'a  plus  sa  forme  première.  Avec  le 
Filhos  on  lui  restitue  sa  forme  première,  sans  atrésie.  Les  grossesses 
et  accouchements  ultérieurs  sont  possibles  sans  dystocie  (4  cas  ob- 
servés par  M.  Richelot).  Dans  un  cas  même  d'atrésie  produite  par  le 
nitrate  d'argent,  M.  Richelot  a  pu  refaire  au  Filhos  un  canal  cervi- 
cal perméable,  supprimer  la  dysménorrhée,  guérir  la  métrite  cer- 
vicale. 

Au  point  de  vue  technique,  il  ne  faut  pas  craindre  les  cautérisa- 
tions profondes,  seules  capables  de  détruire  les  tissus  malades.  Quant 
à  la  forme  à  donner  au  topique,  celle  que  préfère  M.  Richelot  est 
un  crayon  court  de  pâte  de  Vienne  coulée  dans  un  culot  de  plomb 
et  dont  l'extrémité  libre  est  enveloppée  de  gutta-percha. 

M.  DoLÉRis.  —  Le  Filhos,  comme  tant  d'autres  topiques  (créo- 
sote, ichlhyol,  teinture  d'iode,  etc.),  peut  être  efficace  contre  les 
cctropions  récents  et  les  endocervicites  superficielles. 

Contre  les  cicatrices  angulaires  des  cols  lacérés,  contre  la  cer- 
vicite  hypertrophique  et  scléro-kystique,  M.  Doléris  préfère  le  bis- 
touri qui  d'emblée  supprinie  tous  les  tissus  pathologiques.  Enfin 
le  Filhos  ne  guérit  pas  les  déchirures  du  col,  il  ne  rétablit  la  forme 
du  museau  de  tanche  que  par  un  artifice  de  forme  apparente,  par 
diminution  des  lèvres  du  col. 

M.  Pozzi.  —  Le  procédé  de  M.  Richelot  s'adresse  aux  inflamma- 
tions superficielles.  L'action  du  caustique  est  aveugle  et  peut  être 
dangereuse  dans  les  cas  où  les  kystes  glandulaires  s'enfoncent  jus- 
qu'au voisinage  de  la  cloison  cervico-vésicale. 
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M.  RicHELOT.  —  Ce  n'est  pas  seulement  dans  les  cerviciles 
légères  et  récentes,  mais  dans  les  métrites  cervicales  rebellas,  sur 
les  cols  durs,  énormes,  scléro-kystiques,  que  son  action  est  puis- 
sante. 

M.  Lepage.  — Comment  une  cautérisation  peut-elle  réparer  une 
déchirure,  reproduire  avec  sa  forme  quelque  chose  de  détruit  ? 

M.  Pozzi.  —  Comment  limiter  aux  tissus  malades  Faction  du 
topique?  La  cautérisation  n'irat elle  pas  trop  loin  dans  les  cols 
très  minces  ? 

M.  RicHELOT.  —  D*ordinaire  les  cols  atteints  de  métrite  chro- 
nique sont  gros,  énormes  même.  Il  faut  détruire  les  tissus  malades 
de  bas  en  haut,  sculptant  le  col  à  chaque  séance.  L'escarre  produite 
par  le  Filhos  est  peu  profonde,  elle  est  limitée  au  point  touché. 
D'autre  part,  la  composition  du  topique  est  connue  et  constante, 
son  action  est  invariable.  L'action  du  topique  n'est  donc  pas 
aveugle.  Quant  à  la  cicatrisation  des  déchirures  du  col«  elle  est 
facile  à  comprendre  :  le  caustique  les  avive  au  niveau  de  leur  sinus 
et  elles  se  ferment  de  haut  en  bas  à  la  façon  des  plaies  angulaires. 

M.  PoTOCKi.  —  Depuis  un  an,  dans  dix  cas  de  métrite  chronique 
du  col  (gros cols  ulcérés,  scléro- kystiques)  chez  des  femmes  qui  ne 
voulaient  ou  ne  pouvaient  être  opérées  chirurgicalement,  M.  Po- 
tockia  employé  avec  un  succès  constant  la  méthode  de  M.Richelot. 

M.  Pinard  a  souvent,  pendant  son  internat  à  la  Maternité, 
appliqué  le  caustique  de  Filhos.  M.  Tarnier  lui  a  fait  remarquer  à 
maintes  reprises  qu'il  ne  produisait  aucune  sténose  du  col. 

M.  Varnier.  —  Doit-on  continuer  à  recommander  l'emploi  du 
lait  itérilisé  dans  l'allaitement  mixte  et  lors  du  serrage  des  noorris- 
lons  parisiens  (1)? 

Séance  du  9  décembre  1901. 

M.  RuDAux.  —  Malformations  fœtales.  —  M.  Rudaux  présente  : 
i°  Les  annexes  d'un  fœtus  atteint  de  malformations  multiples  : 
brièveté  naturelle  du  cordon  et  brides  amniotiques  encépbalo-  fu- 
niculaires. 

(1)  Cette  communication  sera  publiée  in  extenso  avec  la  discussion 
qu'elle  a  soulevée  dans  les  séances  de  janvier  et  février  1902. 
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!2'»  Un  cas  de  polydactylie  chez  un  prématuré  (sept  doigts  à 
chaque  main  et  six  orteils  à  chaque  pied). 

M.  DoLÉRis.  —  GrossesBO  tubaire  avec  hémorragie  ovarique.  — 
Il  s*agit  d'un  kyste  fœtal  de  la  moitié  externe  de  la  trompe  opéré 
le  jour  même;  l'ovaire  correspondant,  plus  volumineux  que  la 
trompe  gravide,  gros  comme  une  orange,  était  transformé  en  une 
poche  remplie  de  sang.  La  malade  n'avait  pas  eu  d'aménorrhée. 

M.  Pozzi  a  vu  un  fait  analogue  :  il  y  avait  un  kyste  de  l'ovaire, 
mais  dont  le  contenu  était  du  sang  coagulé.  Le  corps  jaune  peut 
Hrc  en  pareil  cas  le  siège  d*unc  hémorragie  qui  le  transforme  en 
kyste  ;  c'est  là  un  fait  intéressant  au  point  de  vue  pathogénique. 

M.  Pinard.  —  La  malade  de  M.  Dolérisn'auraitpaseud'aménor 
rhée.  M.  Pinard  considère  les  écoulements  de  sang  notés  par  cette 
femme,  non  comme  des  règles,  mais  comme  un  signe  de  diagnostic 
d'une  importance  capitale,  car  ils  ont  été  irréguliers  comme  dates 
d'apparition  et  comme  importance.  Il  n'y  a  pas  plus  de  règles 
pendant  la  grossesse  extra-utérine  que  pendant  la  grossesse  uté- 
rine. Cette  femme  n'a  pas  été  réglée  :  elle  a  eu  des  hémorragies, 

M.  DoLÉRis.  —  Fibrome  du  moignon  après  une  hystérectomie 
abdominale  snbtotale.  —  Une  femme,  ayant  subi  il  y  a  un  an  une 
hystérectomie  abdominale  subtotale  pour  un  gros  fibrome  utérin, 
vit  après  l'opération  revenir  ses  règles  plus  abondantes  et  plus 
douloureuses  qu'auparavant.  M.  Doléris  ayant  pratiqué  la  section 
bilatérale  du  col  découvrit,  dans  le  moignon  cervico-utérin  assez 
volumineux,  un  fibrome  du  volume  d'une  aveline,  qu'il  extirpa. 
Après  quoi,  les  hémorragies  cessèrent  complètement. 

M.  Doléris.  —  Rétroversion  adhérente  de  rateras  grande. 
Laparotomie.  Raccoarcissementintra-abdominaldesligamentsronds 
à  deux  mois  et  demi  de  grossesse.  Gaérison.  Accoachement  à 
terme.  — -  11  s'agit  d'une  femme  de  trente  six  ans,  entrée  au  pavil- 
lon de  la  Maternité  de  l'hôpital  Boucicaut  le  28  mai  1901. 

Réglée  à  dix-sept  ans,  très  régulièrement  tous  les  mois  ;  —  mens- 
trues indolores  et  assez  abondantes. 

Mariée  pour  la  première  fois  à  vingt  et  un  ans  ;  elle  a  de  ce  pre- 
mier mariage  deux  enfants,  dont  l'un  est  mort.  Remariée  à  vingt- 
cinq  ans  en  1892,  elle  devient  aussitôt  enceinte.  Vers  le  deuxième 
mois  et  demi  de  cette  grossesse,  elle   subit  des  brutalités  réité- 
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^^8,  reçoit  un  violent  coup  de  pied  dans  l'hypogastre,  fait  une 
'3usse  couche,  et  depuis  cette  époque  reste  affectée  d'une  rétro- 
^ersion  utérine. 

Elle  se  fait  soigner  pour  sa  rétroversion,  à  Thôpital  Necker, 

Pendant  onze  mois,  en  4894.  Le  traitement  consiste  en  massages 

'fi/u8  et  exlra  suivisde  Tapplication  d'un  pessaire  qu'elle  porte  cons- 

fsmmeni  et  qui  est  retiré  chaque  jour  pour  la  séance  de  massage. 

Lorsqu'elle  quitta  l'hôpital,  elle  éprouvait  toujours  des  malaises, 

^dux  de  reins,  céphalée,  constipation  opiniâtre.  Les  menstrues  sont 

i*^§xi libres  mais  parfois  très  douloureuses. 

Le  ^8  mai  190i,  la  malade  vient  à  la  consultation  et  accuse  un 
retard  de  règles  de  deux  mois  environ  ;  elle  pense  être  enceinte. 
Elle  ôprouve  des  douleurs  très  vives  et  constantes  dans  le  bassin 
et  l'I^ypogastre;  constipation  invincible.  Miction  parfois  doulou- 
relise,   toujours  difficile. 

l^^tMiéruSf  volumineux,  est  entièrement  rétroversé  et  rétrofléchi. 
Le  corps  et  le  fond  forment  une  tumeur  volumineuse,  régulière  et 
réni tente  qui  occupe  le  cul-de-sac  de  Douglas,  le  déprime  fortement 
et  ffiiit  une  saillie  très  accusée  vers  le  vagin.  Cette  tumeur  descend 
très  l>as  et  il  est  visible  que  les  tissus  du  plancher  pelvien  et  les  liga- 
ments utérins  sont  relâchés.  La  rétrodéviationadû  être  précédée  d'un 
'ort  degré  de  prolapsus  génital.  L'abaissement  notable  du  Douglas 
repoussé  par  le  fond  de  l'utérus  et  la  colpocèle  postérieure  très 
accusée  créent  des  conditions  d'incarcération  redoutables.  Toute 
la  région  est  douloureuse  au  toucher. 

^o  co/  ulérin  est  petit,  situé  très  haut  derrière   la   symphyse 
Puoieiiije  et  regardant  l'orifice  vulvaire.  L'angle  formé  par  le  col 
l^  oorps  a  son  sinus  ouvert  en  avant. 

^  ^  iagnostic  de  grossesse  très  probable  est  porté  sans  hésitation. 

'^^^.lade  est  mise  au  repos,  et  on  procède  à  la  désobstruction 

^s  ti  ^j^lg  par  des  purgatifs  et  des  lavements.  On  surveille  la  vessie. 

.    ^^       douleurs  abdominales  persistent  presque  constantes  et  très 

^  *      M.  Doiéris  essaye  de  réduire  la   rétroversion  dans  la  posi- 

.  ,     ^^^nupectorale  et  ordonne  le  décubitus  abdominal  constant. 

^^\it  d'une  semaine  de  ce  régime,  la  situation  ne  s'améliorant 
pas      ^ 
.    '    ■■'^  constipation  étant  impossible  à  vaincre,  l'état  gastro-intes- 

y  ^eu  satisfaisant,  et  les  douleurs  persistantes,  on. procède  à 

,,      ^^^Dduction  dans  le  rectum  d'un  ballon  rempli  de  2a0  grammes 

^^  ,  le  7  juin.  Cette  opération  est  douloureuse  et  mal  supportée, 
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bien  qu'elle  soit  pratiquée  très  lentement  et  avec  mille  pré- 
cautions. 

L'application  du  ballon  rectal  est  réitérée  le  9  juin  et  on  le  rem- 
plit de  320  grammes  d'eau. 

Après  chacune  de  ces  interventions,  il  a  semblé  à  la  malade 
qu'elle  se  trouvait  un  peu  soulagée,  mais  cette  amélioration  est  de 
très  courte  durée. 

En  réalité,  malgré  la  répétition  des  mômes  tentatives,  la  persis- 
tance du  décubitus  abdominal,  Tutérus  ne  se  réduit  nullement  et  les 
phénomènes  morbides  persistent  en  se  compliquant  de  coliques 
utérines  véritables  qui  font  craindre  un  avortement. 

M.  Doléris  décide  alors  de  pratiquer  la  laparotomie  (18  juin). 
Petite  incision  sous-ombilicale.  La  main  glissée  derrière  et  sous 
Tutérus  le  décolle  de  la  paroi  pelvienne  ainsi  que  les  annexes  rétro- 
prolabées  et  maintenues  par  des  adhérences  molles  ;  le  péritoine 
est  injecté  et  contient  un  peu  de  sérosité  infiltrée  dans  des  lacunes 
Obro-adhérentielles.  L'utérus  est  ramené  en  avant,  mais  il  tend  à 
reprendre  sa  position  vicieuse. 

M.  Doléris  pratique  alors  le  raccourcissement  intra-abdominal 
des  ligaments  ronds  par  son  procédé. 

L'abdomen  est  suturé  en  deux  étages. 

De  suite  après  l'opération,  M.  Doléris  s'assura,  par  le  toucher, 
que  l'utérus  avait  basculé  en  avant,  que  Ic^  Douglas  était  vide.  Par 
contre,  le  col  utérin  est  abaissé,  et  la  masse  utérine  elle-même, 
bien  que  réduite,  descend  très  bas  vers  l'orifice  vulvaire.  Le  fond 
de  l'utérus,  qui  paraît  globuleux,  remonte  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l'ombilic. 

Les  suites  opératoires  furent  simples. 

Pour  prévenir  tout  danger  d'avortement,  on  a  fait  usage  de  piqûres 
de  morphine  à  faible  dose  et  fréquemment  répétées,  alternant  avec 
des  lavements  laudanisés,  puis  de  la  teinture  de  viburnum  à  la  dose 
de  40  gouttes  par  jour,  en  deux  ou  trois  fois  jusqu'au  15  juillet. 

L'utérus,  qui  est  en  prolapsus  accentué,  est  maintenu  autant  que 
possible  ou  plutôt  soulevé  par  des  tampons  de  gaze  iodoformée. 

%  juin.  Le  fond  de  l'utérus  est  distant  du  pubis  de  14  centi- 
mètres. 

20  juillet.  La  hauteur  du  fond  de  l'utérus  est  de  15  centimètres. 

A  la  fin  du  mois,  la  malade  se  lève,  se  sent  très  à  son  aise, 
marche  sans  fatigue  et  n'éprouve  aucune  douleur. 
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10  août.  La  hauteur  deTutérus  est  de  15  centimètres  et  demi. 
18  novembre:  hauteur  utérine,  28  centimètres.  20  décembre: 
hauteur  utérine,  39  centimètres. 

L'accouchement  a  lieu  à  terme  le  <«'  janvier  4902,  à  7  h.  20  du 
soir.  Présentation  D.  P.  Durée  du  travail  :  neuf  heures.  Terminai- 
son   spontanée.    Uenfant    était    une   grosse    fille    du    poids    de 
4.O0O  grammes.  Suites  de  couches  normales  ;  involution  utérine 
Téguiière  et  rapide. 

Le  13  janvier  1902  :  involution  normale.    Utérus  en  bonne  atti- 
tude, mais  abaissé. 
Cyslocèle  marquée,  périnée  suffisant. 

La   malade   subira   la   restauration   plastique  du   vagin  dans 
quelques   semaines. 
'  La  cicatrice  abdominale  est  parfaitement  solide. 

A  pro{>os  de  la  rétroversion  de  Tu  ter  us  chez  les  femmes  qui  ont 
subil  al>i^tîon  des  annexes,  M.  Doléris  pense  qu'elle  peut  être  liée 
à  la  réli*^ctiou  ^^  pédicule  des  annexes  enlevées. 

^'  ^ïiNARD.  —  M.  Doléris  attribue  à  la  rétraction  du  pédicule 
des  anii^;xe8  enlevées  un  rôle  important  dans  la  bascule  de  l'utérus. 
Dans  uxi  grand  nombre  d'observations  semblables,  M.  Pinard  n  a 
pas  Qol^  (Je  rétroversion.  Il  vient  de  voir  une  dame  qui,  depuis 
1  opération  qu'elle  a  subie,  a  mené  trois  grossesses  à  terme. 

.1.  v^JiAMPETiER  DE  RiBEs  a  aussi  pu  observer  une  femme  à  qui 

on  a  em^yé^  il  y  a  quatre  ans,  les  annexes  gauches  ;  elle  a,  depuis 

ors,  lï^eiié  à  bien  une  grossesse  avec  un  enfant  énorme,  qui  s'est, 

est  Vrai,  présenté  par  l'épaule. 

..       •  î^ozzi  ne  croit  pas  que  le  plissement  du  bord  supérieur  du 

«vaixi^^j  large  puisse  causer  la  rétroversion.  C'est  plutôt  le  con- 

^^'^  qui  doit  arriver  ;  quand  on  suture  le  ligament  large,  l'utérus 

^cJresse  par  là  même,  et  l'hystéropexie  se  fait  pour  ainsi  dire 

^.         ^  seule.  Donc,  le  fait  intéressant  dont  parle  M.  Doléris  doit 

,^^   c^onsidéré  comme  une  exception. 
p^^*'^  -    Pierre  Delbet.  —  L'effet  de  l'ablation  des  annexes  sur  la 
l'^^^^t.ion  de  Tutérus  diffère   beaucoup  suivant  la  manière  dont 

ration  est  pratiquée. 
jj^       ^rsqu'on  opère  à  l'ancienne  mode,  lorsqu'on  fait  la  ligature  en 
l-j^     ^^e  des  pédicules,  Tutérus  est  fortement  amené  en  avant  par  le 
^cernent  des  ligaments  larges, 
^^^puis  bien  des  années,  M.  Delbet  a  abandonné  cette  manière  de 
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faire  pour  lui  substituer  la  ligature  isolée  des  vaisseaux,  suivie 
d'un  surjet  séro-séreux  fermant  la  brèche  faite  au  ligament  large. 
Lorsqu'on  la  suit,  l'ablation  des  annexes  n*a  aucune  influence  sur 
la  situation  de  Tutérus. 

Actuellement,  lorsque  les  lésions  commandent  lablation  bilaté- 
rale des  annexes,  M.  Delbet  enlève  Tutérus  avec  elles.  Mais  lorsqu'il 
fait  une  ablati  )n  unilatérale,  il  fait  toujours  une  hystéropexie. 

L'hystéropexie  bien  faite  n'a  aucun  inconvénient.  Quelques-unes 
des  opérées  de  M.  Delbet  ont  accouché  à  terme  et  sans  incident. 

M.  Hartmann  fait  aussi  la  ligature  séparée  des  vaisseaux  et  un 
surjet  sur  le  ligament  large.  La  seule  différence  entre  son  procède 
et  celui  de  Delbet  est  que,  au  lieu  de  faire  une  hystéropexie,  il 
plisse  les  ligaments  ronds. 

M.  DoLÉRis.  —  Traitement  chirurgical  de  la  rétroversion  de 
l'utérns  gravide  adhérent.  —Chez  une  femme  atteinte  de  rétrover- 
sion de  Tutérus  gravide  avec  douleurs,  anurie,  constipation  opi- 
niâtre, chez  qui  les  autres  modes  de  traitement  (décubitus  dorsal, 
tentatives  de  réduction  manuelle,  introduction  d'un  ballon  dans  le 
rectum)  avaient  échoué,  M.  Dolëris  pratiqua  la  laparotomie  et 
détruisit  les  adhérences  situées  au  niveau  du  fond  et  de  la  face 
postérieure  de  l'utérus.  Après  quoi,  il  fit  le  raccourcissement  intra- 
poritonéal  des  ligaments  ronds  dont  il  ne  laissa  que  la  portion 
juxta-utérine,  seule  solide  et  longue  de  3  centimètres. 

Cette  hystéropexie  ligamentaire  laisse  à  Tutérus  son  entière 
liberté.  L'opérée  est  actuellement  au  neuvième  mois  de  sa  gros- 
sesse, qui  a  évolué  régulièrement. 

M.  Pinard  voit  avec  plaisir  que  M.  Doléris  s'est  rallié  à 
l'intervention  par  la  voie  abdominale  que  Varnîer  et  lui  ont 
recommandée  en  1887  (dans  la  Conlribulion  à  Vélnde  de  la 
rétroversion  de  Viilérus  gravide)  (1),  comme  «  permettant  seule  de 
se  rendre  compte  de  visu  de  Tobstacle  à  la  réduction  et  de  faire 
disparaître  cet  obstacle.  Quand  on  a  reconnu  que  la  réduction  de 
l'utérus  est  difficile  ou  impossible,  la  laparotomie  est  formelle- 
ment indiquée. 

Mais  pourquoi,  après  avoir  détruit  les  adhérences  de  l'utérus 
avec  les  parties  voisines,  et  réduit  cet  utérus,  M.  Doléris  a-t-il 
raccourci  les  ligaments  ronds  ? 

(i)  Annales  de  gynécologie  et  d^obsléirique^  1887. 

t 
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M.  DoLÉRis.  —  La  grossesse  ne  guérit  pas  la  rélrodévialion, 
même  quand  on  applique  un  pessaire  de  suite  aprôs  Taccoucho- 
ment.  Les  adhérences  détruites  pourront  peut-être  se  reconstituer, 
8i  on  laisse  en  rapport  des  surfaces  cruentées. 

C'est  surtout  pour  éviter  le  retour  de  la  rétrodéviation,  que 
M.  Doléris  a  raccourci  les  ligaments  ronds. 

M.  Pinard.  —  Dans  aucune  observation  on  n*a  vu  les  adhérences 
postérieures  se  reproduire,  à  cause  de  la  hauteur  où  l'utérus 
arrive  immédiatement  après  sa  réduction.  M.  Pinard  croit  que  la 
rétrodéviation  est  guérie  du  fait  de  la  grossesse,  et  il  lui  semble 
que  l'on  n'a  rien  à  gagner  à  raccourcir  les  ligaments  ronds. 

M.  Doléris.  —  La  femme  qui  fait  l'objet  de  l'observation  est 
très  grande,  avec  un  énorme  bassin  qui  facilite  singulièrement  les 
prolapsus  et  les  déviations;  l'utérus  se  serait  probablement  mal 
réduit,  et  en  somme,  l'opération  principale  étant  faite,  les  adhé- 
rences libérées,  cela  n'était  pas  une  grosse  addition  opératoire  que 
de  raccourcir  les  ligaments  ronds,  et,  par  ce  moyen,  d'assurer  la 
persistance  définitive  de  Tattitude  normale  de  l'utérus;  car  on 
n'ignore  pas  qu'une  fois  l'accouchement  effectué,  la  rétrodéviation 
est  susceptible  de  se  reproduire. 

MM.  Champetier  de  Ri  des  et  Const.  Daniel.  —  Occlnsion 
intestinale  apparue  au  début  du  travaU.  Perforation  intesti- 
nale. Péritonite.  Mort.  Autopsie.  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  31 
ans.  VIpare,  3  accouchements  à  terme,  un  avortement  de  4  mois. 
En  1897,  M.  Championnière  l'opère  pour  une  grossesse  hihaire 
gauche.  Il  pratique  l'ablation  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  gauche. 

Ses  dernières  règles  datent  du  9  au  15  août  1900.  M.  Champion- 
nière, qui  voit  la  malade  pendant  cette  dernière  grossesse,  ne  cons- 
tate aucune  complication,  sauf  quelques  douleurs  au  début;  il  lui 
Conseilla  d'entrer  à  l'hôpital  quelques  jours  avant  son  terme.  Elle 
suivit  ce  conseil  et  entra  à  la  Maternité  del'Hôtel-Dieu,  au  terme 
de  huit  mois  et  demi  environ,  le  40  mal  i90d.  A  son  arrivée  on 
constate  une  présentation  du  sommet,  engagé  en  OIGA.  Hauteur 
utérine,  30  centimètres.  Bassin  normal.  Bruits  du  cœur  fœtal 
bons.  Urines  normales.  Température,  36°  9.  Pouls,  80. 

Depuis  son  entrée  dans  le  service  jusqu'au  moment  de  l'accou- 
chement, la  malade  ne  présente  rien  de  particulier.  Aucune  dou- 
leur abdominale.  Pas  de  vomissements.  Les  garde -robes  soqt  nor- 
males et  régulières, 


K,«>  ^nfr^  *m  lr^'^^'^\  >  Hf  aai.  à  '^  hevre»  àm  aatim.  Une  heare 
apf^  Iv^  «ir^Mi^  i^u  trava..  ta  ■ttbwi?  àe  fiaût  d'âne  douleur  abdo- 
«liaat^  T?*i4^«f^  et  «^ibite.  «Meaat  â  çaache:  retle  doulear  per- 
«îètft  pritadaAt  U^t  le  traTaîL  am^Jtataat  dlstciisitê  pendant 
I  expoI^MB  dn  f*itCr». 

1^  p^ri^jde  d  rxp<jNl*>a  dore  qwaie  nÛMtes  ;  le  faelns  est 
expoL^  «(^iOtanêmeBt  â  3  k.  IS  dn  <«Mr. 

La  d^lÎTran^e  a  Iîe«  à  *>  h.  !•>  da  soir.  Extraclion  simple,  sans 
aorune  rimpliVatKHi.  IVîds  da  pbrenta.  330  grammes.  L'enfant. 
Tirant.  p*î-«*  i.*Cv  sramme^. 

Après  Tarroarikement.  la  doaleor  persiste  aussi  intense.  La  tem- 
ptf^ratore  da  soir  e^t  3^.  le  pools  t^. 

L'état   eéoéral    s*a?sraTe     les    joars   suÎTants  :  phénomènes 
péritiynéaox:  constipation  qae  rien    ne  peut  Taincre  (purgatifs, 
larements  :  empâtement  profond   dans   la  région  péri-ombilîcale 
gaocbe:  accélération     du   pouls  Ii0-i30  sans  éléTation  de  la  teni 
pérature  aa-dessus  de  38*.i.  Mort  le  i5  mai. 

A  Tau  tops  ie.  on  trouva  :  une  anse  du  côlon  pelvien  gangrenée  dis- 
tendue par  les  matières  et  perforée;  cette  anse  était  coudée  sur  une 
bride  périlonéale  utéro-colique  solide  longue  de  5  à  6  centimètres, 
du  volume  d'une  grosse  plume  d'oie;  —  de  nombreuses  adhérences 
utérr>-coliques  ;  —  un  abcès  pelvien  enkysté. 

Le  diagnostic  pfirté  avait  été  celui  de  péritonite.  Dans  un  cas 
semblable  d*accîdents  péritonéaux  survenant  pendant  le  travail  chez 
une  femme  ayant  des  antécédents  génitaux,  ayant  été  iaparotomîsée 
préalablement,  les  auteurs  pensent  qu'il  faudrait  attendre  la  ter- 
minaison de  rar>couchement  et  pratiquer  immédiatement  après  la 
laparotomie. 

M.  Lbpage.  —  Le  diagnostic  de  Tocclusion  intestinale  pendant 
la  grossesse  est  souvent  délicat.  L'intestin  pendant  la  puerpéralité 
est  facilement  paresseux.  Aussi  l'abus  de  l'opium  prescrit  par  voie 
rectale  ou  en  injection  hypodermique  dans  le  but  de  calmer  les  phé- 
nomènes douloureux  amène-t-il  souvent  des  accidents  de  parésie 
intestinale  qui  peuvent  être  inquiétants. 

M.  Lcpago  rapporte  plusieurs  observations  de  ce  genre.  Dans 
Tune,  les  signes  inquiétants  (météorisme  très  marqué,  langue  sèche, 
vomissements,  pouls  à  120,  douleurs  abdominales,  faciès  grippé) 
ont  cessé  dès  que  Tutérus  a  été  vidé  de  son  contenu  (fœtus  de  1 .500 
gruinines)  et  après  Tadministration  d'un  grand  lavement  glycérine. 
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Dans  une  autre,  les  phénomènes  furent  asse  sérieux  pour  né- 
cessiter une  consultation  de  M.  Richelot. 

Dans  un  troisième  enfin,  pendant  le  posi  parlum,  M.  Lepage  eut  à 
lutter  contre  une  constipation  de  liuit  jours  avec  phénomènes 
d'occlusion  intestinale  et  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
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^   cancer    du  sein.  Étude    cliniqne    statistique,  par    A.    Lk 

^BSTu  (J..B.  Baillière,  1902).  —  Dans  ce  travail,  LeDentu  publie 

^''s  les  cas  de  cancer  du  sein-  qu'il  a  eu  occasion  d'opérer  dans  sa 

*^''>ntèle  privée  dans  une  période  de  29  ans,  de  4872  à  1901.  Toutes 

^s  malades  ont  pu  ôtre  suivies  et  de  ce  fait  la  statistique  person- 

^''e  intégrale  de  Fauteur  prend  un  grand  intérêt.   Malheurcuse- 

^^^y  les  chiffres  bruts  des  survies    ou   des  récidives  ne  peuvent 

Pss  être  pris  en  bloc,  car   les  cas  opérés   par  les  procédés   écono- 

'9^ es  de  la  période  préantiseplique  ne  peuvent  être  mis  en  parai- 

^  ^Vecles  cas  opérés  par  les  méthodes  modernes  avec  curage  de 

*^^ïle.  Néanmoins,  ce  travail  constitue  un  document  important 

'^  ^  ^  ^tude  du  traitement  chirurgical  du  cancer  du  sein. 

P.  Lkcène. 

'^^^ï'age  znr  pathologischcn  Anatomie  der  graviden  Tube. 
^  \    ^"ï'ERsEN.  (Berlin,  Karger,  1902.)  —  Dans  ce  travail,  dont  les 

^*^lsont  déjà  servi  à  l'auteur  pour  sa  thèse  parue  en  danois  à 
*^^ïHiague,  en  1900,  Pelersen  étudie  deux  points  de  Tanatomie 
P'^^^ogique  de  la  trompe  où  se  développe  une  grossesse  ectopique. 
*^^Xvs  la  première  partie,  il  examine  la  siffni/icalion  de  la  salpin 

tubaire.  D'après  ses  exa- 

,„  , _  _,        fermement  à  Tinfluence  de  la 

^Ipimjile  préalable  sur  Tapparition  de  la  grossesse  ectopique  ; 
dans  2  cas  seulement,  la  muqueuse  tubaire  était  saine,  mais  il  y 
avait  des  coudures  très  brusques  de  la  trompe,  déjà  signalées  par 
Freund. 

Dans  la  seconde  partie  du  mémoire,  consacrée  à  l'étude  du  déve- 
loppement deTceuf  dans  la  trompe,  Pelersen  conlirme  absolument 
l'opinion  soutenue  déjà  par  Peters  et  von  Sper  que  Tœuf  humain 


ri\\e  âans  la  patliogénie  de  la  grossesse 
^ns  portant  sur  14  cas,  il  conclut  feri 
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fécondé,  dans  ia  trompe,  comme  dans  l'ulérus,  se  greffe  dans  la 
maqaense,  en  pénétrant  à  traTers  IVpithélium  jusqu'à  la  mem- 
brane iMisale.  Pour  ce  qui  est  Ae  ia  présence  dans  la  trompe  d'une 
caduque  réfléchie,  des  réactions  déciduales  de  voisinage  et  de  Télat 
de  la  trompe  au  point  où  s*est  greffé  rœuf,Ptf/erse/i  confirme  égale- 
ment en  les  complétant  les  idées  de  Peters.  P.  L. 

ExperimenteDe  nnd  kritische  Beitrage  mr  Handedesinlections- 
frage,  TonR.  Schoefer.  (Berlin,  Karger,  1902).  —  Dans  ce  travail 
basé  sur  un  grand  nombre  d  observations  bactériologiques  et  d'ex- 
périences personnelles,  et  comprenant  en  même  temps  la  critique 
des  différentes  publications  parues  depuis  quelques  années,  Schœfer 
étudie  la  question  de  la  désinfection  des  mains.  11  conclut  en 
disant  que  les  antiseptiques  ne  peuvent  jamais  arriver  à  désinfec* 
ter  les  mains  ;  il  conseille  le  lavage  et  brossage  soigné  des  mains  au 
savon  stérile  et  à  Teau  chaude,  puis  leur  décapage  prolongé  dans  de 
V alcool;  cette  dernière  opération  doit  durer  au  moins  trois  minutes 
et  mieux  cinq  minules,  pour  être  efficace.  Elle  permet  d'atteindre, 
sinon  la  stérilisation  absolue  des  mains,  au  sens  bactériologique, 
du  moins  leur  innocuité  pour  les  plaies  opératoires  ou  gynécolo- 
giques. Pour  la  question  des  gants,  lauteur  croit  que  lorsque  Ton 
sera  arrivé  à  faire  des  gants  qui  nalléreronl  en  rien  le  iacl  ni 
Vadresse  de  ropéraleur,  il  sera  très  indiqué  de  s'en  servir  en  chi- 
rurgie ;  mais,  comme  le  but  n'est  pas  encore  réalisé,  il  reste 
encore  préférable  d'opérer  avec  des  mains  nues  suffisamment 
desinfectées.  P.  L. 

Il  prossimo  Congresso  intemazionale  di  ostetricia  e  ginecologia, 
par  L.  Pestalozza.  (Annali  di  oslelr.,  juillet  4901.)  —  Dans  ce 
court  opuscule,  Pestalozza  retrace  l'histoire  des  différends  qui 
s'élevcTent  à  la  fin  du  Congrès  international  de  gynécologie  de 
1900,  entre  les  membres  allemands  et  italiens  à  propos  du  siège  du 
prochain  Congrôs.  11  se  félicite  de  ce  que  Ton  ait  fini  par  s'entendre 
en  le  plaçant  en  Italie,  dans  une  ville  d'ailleurs  encore  inconnue, 
cl  il  termine  en  disant  que  l'Italie  saura  se  rendre  digne  de 
l  honneur  qu'on  lui  a  fait.  P.  L. 

Lehrbtlch  der  Gynaokologie,  von  M.  Runge,  (Berlin,  J.  Springer, 
1901.)  —  Le  livre  de  Rûnge  constitue  un  bon  ouvrage  didactique, 
au  courant  des  derniers  progrès  de  la  pathologie  et  de  la  médecine 
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opératoire  gynécologiques.  Les  questions  y  sont  exposées  d*une 
^«Çon  claire  et  suffisamment  complète  ;  nous  ne  reprocherons  à  cet 
ouvrage, qui  est  surtout  destiné  aux  praticiens  et  aux  étudiants, de 
Bavoir  qu*un  nombre  trop  restreint  de  figures  (90  pour  plus  de 
"^ pages);  à  part  ce  léger  défaut,  le  livre  est  fort  bien  édité  et 
^'oûe  lecture  agréable.  P.  L. 

C&inirgie  des  annexes  de  Intéras,   par   J.-L.   Faure    (Paris, 

^'  Ooin,  1902.).  —  Ce  livre  fait  le  plus  grand  honneur  à  l'auteur  et 

^  i'édi  leur  ;  c'est  un  exposé  très  complet  et  très  personnel  de  la 

pathologie  et  du  traitement  chirurgical  des  affections  des  annexes 

«e  l'utérus;  les  figures  excellentes  et  fort  nombreuses  (220  pour 

^50  pages)  en  rendent  la  lecture  facile  et  agréable.  P.  L. 

^^^i^qnes  chirurgicales  de l'Hôtel-Dieu par  leprofosscur  S.  DupLAY, 
troisième  série,  Masson,  éditeur.  —  Comme  dans  ses  leçons  anté- 

■ 

rieuretBent  publiées,  M.  Duplay,  à  propos  d'un  malade,  retrace 

1  nisioire  de  Taffection  qu'il  porte,  faisant  un  exposé  complet  des 

syoïpt^mçg  présentés,  discutant  le  diagnostic  et  posant  les  règles 

du    traitement.  Nous  retrouvons  dans  ce  volume  les  qualités  de 

ciftrié,  de  concision,  de  bon  sens  qui  ont  fait  le  succès  des  volumes 

P^  ^^«ients.  Un  certain  nombre  des  questions  traitées  intéressent 

gynécologue  et  le  chirurgien  abdominal.  Nous  citerons  entre 

*   ^*"e8  le  traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse,  celui  des  fistules 

^^ico-întestinales,  des  déchirures  complètes  du  périnée,  enfin  une 

^^Mption  complète  de  l'uréthrocèle  vaginale  que  le  professeur  Du- 

VV^Ï  a  été  le  premier  àsbien  étudier  il  y  a  déjà  nombre  d'années. 

L'appendicite  dans  ses  rapports  avec  les  maladies  des  organes 
sexuels  de  la  femme  (Die  Appendicitis  in  ibren  Beziehungen  zu 
den  Erkrankungen,  der  weiblichen  Sexualorgane)  par  Ernest 
Frabnkbl,  Sammlting  klinischcn  Vorlràye,  n°  323,  Breitkopf  et 
Hârtel,  Leipzig,  1901.  —  Dans  cette  monographie,  Fraenkel  étudie 
non  seulement  les  rapports  de  l'appendicite  avec  les  annexites, 
les  tumeurs  ovariennes  et  les  rétro-déviations,  mais  aussi  avec  le 
rein  mobile  si  fréquent  chez  la  femme.  Les  lésions  anatomiques, 
les  symptômes,  le  diagnostic,  le  traitement  sont  successivement 
étudiés.  Un  index  bibliographique  assez  étendu  termine  ce  travail. 

Hygiène  de  l'âge  de  retour,  par  A.  Castan  (Paris,  J.-B.   Bail- 


,  i*r*  f  i*"-*  .  —  I>  r.a:  ta  f'»'  «.^c^Tan  -?î»t  <le  p«fniieCti«  de  pcpviiir 
i.w  «AUX  r;  tt»»^"*»*  la  VflUDf^  «  .'à;»  #i#*  r*»&i«r  ^  de  le$  ff»é- 
t\f  ^m  <*n  *nr*j*T  it-?»  pr-icr-^  .•vT'^pilL*  ^  *>at  déclarés. 

L/t  m^i*^^;^i2Jt^  jVA^-n.:>  :  rri/^iXytvoA  ïnAmaMi  -^mr  il  Béaopaose. 
Hvân>fi^  2*xi^Tk>.  h^2r.-*Tt0^  dfi:  riubitatina.  aéra  Lion  et  aémlbéra- 
pt*"^,  r^^r.i*^  a.iflK-n^alr».  e^er<">«»  phTfîqaes  :  relatioBS  ronjo- 
^r^f'^  :  Tèt/^in^«C  et  r>ir^f  :  ^/o::»  inliiiMe^  de  la  toilette.  iiijeclioBS. 
Uv^fftent^.  p«jr2at>>o«.  bstH^.  hjdroUy^rapce.  nas^ajse.  c«res  Iher- 
tuh\^.  Hj^-^r^  ^f*^  la  l-^aor*  :  peaa.  rberem.  seins,  dents  et 
\f^nrhtfi  :  o^>^:r/f,  Hii'i'^De  iBr>rale.  £4  mkhioparnse  paikologiqae  : 
tT'foht'^  âf^  af  p^T^ïU  s^ïk'if^L  arinaire.  eircolatoîre.  respiratoire. 
&t'j*-*tU.  tin  *v»l#-m^  nerr*^!.  de  la  peaa.  hémorrasries.  Opothê- 
rapîe.  i[^  m  nopau»^  offémloir^  ;  troobles  om^^ênitifs  à  la  castra- 
lion. 

Aide'»éa3îra   de  fyécoiojie.  par   Pacl  Lefert  (J.-B.  Bail- 
li^'re.  Pari«.  If<^»l  .  —  Manuel  renfermant,  soos  une  forme  extrême 
ni'-nl  ronrift/^Jr^  principales  notions  de  srynécolo^e  indispensables 
au  pratîrîf'n. 

Précis  de  gynécologie  pratique,  par  C.  Folrnier  (Paris.  J.-B. 
Bailli/rrr'.  Ill'M).  —  Hésumé  de  la  ^rnëcoloiçrie,  écrit  surtout  pour 
U*H  étudiants  et  Us  praticiens.  1^  côté  pratique  des  questions  y 
«*Hi  parliculif'TOf lient  envisagé.  Le  texte  est  éclairé  par  115  ligures. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


PiirN  ToiirH,  hiip.  E.  AUUAIJLT  el  C",  9,  rii3  Xotre-Darae-do-Lorelle. 
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LES  KY8TR8  HYDATIQIES  DU  BASSIN  ET  DE  L'ABDOMEN 

AU  POINT  DE  VUE  DE  LA  DYSTOCIE 


Par  J.  Franta  (de  Prague), 
Ancien  chef  de  la  clinique  obif^tétricale  et  gynécologique 

du  professeur  Pawllk. 


La  première  observation  de  dyslocie  causée  par  les  kystes 
hydatiques  a  été  publiée  par  Meyer  (i),  en  i'j^\  ;  on  l'attribue 
1res  souvent  à  Puchelt(2),  qui  la  cite  seulement  dans  son 
livre. 

Vinrent  ensuite  les  observations  de  Park  (1811)  et  de  Roux 
(1828),  citées  déjà  par  Charcot  (3)  dans  son  important  mé- 
moire. 

Charcot  fit  remarquer  le  premier  que  les  kystes  hydatiques 
peuvent  mettre  obstacle  à  l'accouchement  et  s'occupa  aussi, 
en  peu  de  mots,  du  diagnostic  et  du  traitement  des  kystes 
hydatiques  pendant  Taccouchement. 

Dans  l'ouvrage  classique  de  Davainc  (4),  on  trouve  cités  les 
faits  de  Park  (obs.  16*2^),  de  Blot  (obs.  i63®)  et  de  Roux 
(obs.  i6(J*),  avec  une  courte  mention  delà  dystocie  causée  par 
les  kystes  hydatiques. 

(i)  Beobachtnng  von  einem  Kaiscrschnitt.  Muséum   der    Heilkunde, 
Zurich,  1794,  vol.  I(,  p.  211. 

(2)  De  iumoribus  in  pelvi  partum  impedienlibus  Commenlatio^  Heidel- 
berg,  1840,  obs.  XIV. 

(3)  Mémoire   sur  les  kystes  hydatiques  du  petit  bassin.  (Lu  à  la 
Société  de  Inoloffi^.).  Gazelle  méd.  de  Paris,  i852,  vol    VII,  n'^'^SS,  4o,  4i. 

(4)  Traiié  des  enlozoaires  et  des  maladies  vermineuses,  2^  cd.,  Paris, 
1877  (!'•  éd.,  1859). 
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En  1876,  P.  Gebhardt  (1^  publia  un  cas  observé  à  la  clinique 
de  Pcrnice  ;  il  cite  les  cas  de  Puchelt  (rectè  Meyer),  Birnbaum 
et  Sadler. 

Le  premier  mémoire  sur  les  kystes  hydatiques  du  bassin 
au  point  de  vue  de  la  dystocie  a  été  publié  par  Wiener  (2),  en 
1877.  S'appuyant  sur  7  observations  (Park,  Roux,  Blot, 
Purhclt,  Birnbaum,  Sadler  et  sur  son  observation  person- 
nelle), il  s'occupe  avec  assez  de  détail  de  ce  sujet,  ainsi  que 
du  diagnostic  et  du  traitement  pendant  l'accouchement. 

Au  mémoire  de  Wiener,  Hausmann  (3)  joint  les  cas  de 
Pauls,  Finsen  et  Kûchenmeister. 

En  1879,  Stadfeldt  (4)  relate  deux  observations  :  de  Spath 
et  de  Pintor  Pasella,  ne  s'occupant  pas  des  kystes  hydatiques 
du  polit  bassin  d'une  façon  spéciale  (cité  d'après  Porak). 

F.  Winckel  (5),  en  1881,  décrit  le  fait  observé  avec  Kûchen- 
meister et  publié  déjà  auparavant  par  Kiichenmeister  (6)  et 
aussi  par  Birch-Hirschfeld  (7)  ;  il  y  ajoute  les  cas  cités  par 
Wiener. 

Un  mémoire  très  important  et  remarquable  fut  publié  par 
Porak  (8),  en  1884.  Ce  mémoire  est  la  base  de  la  plupart  des 
travaux  publiés  depuis  sur  ce  sujet.  Porak  a  recueilli  i& 
cas  de  kystes  hydatiques  mettant  obstacle  à  l'accouchement  : 
2  nouveaux  (Porak,  Doléris),  7  cités  par  Wiener,  3  cités  par 
Hausmann,  2  cités  par  Stadfeldt  et  les  cas  de  Guéniot  et  de 
Bril.  Il  en  étudie  avec  beaucoup  de  soin  la  symptomatologi  e^ 
le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement. 

d)  Uebereinen  Fait  von  Echinococcensack  als  Geburlshinderniss.  Inau- 
gural-Dissert.  Greifswald,  1876. 

(2)  Ueber  Echinococcusgeschwulste  der  Beckens  als  Geburlshinder- 
niss.  Archiv  fur  GynœkoL^  1877,  vol.  XI,  p.  572. 

(3   Archiv  fur  GynœkoL,  1877,  vol.  XII,  p.  i63. 

(4)  Labour  obstructed  by  pelvic  tumours.  The  obstétrical  journal  of 
Great  Britain  and  Ireiand^  1879. 

(5;  Die  Pathologie  der  weiblichen  Scxualorgane  1881,  p.  194  (tab.  XXIX). 

G   Die  Parasiten  des  Menschen,  Leipzig   2»  éd.,  p.  218. 

(7   Lehrbuc.h  der  pathol.  Anatomie,  Leipzig,  1877,  p.  ii56. 

(8  Des  kystes  du  petit  bassin  au  point  de  vue  de  la  dystocie. 
Gazette  hebdomad.  de  méd..,  1884,  n"*  9,  10,  11,  i3. 


/ 
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En  i885,  W.-A.  Freund  (i),  à  qui  nou^  devons  Tétude  la 
plus  parfaite  sur  les  kystes  hydaliques  du  petit  bassin  chez  la 
femme  au  point  de  vue  anatomique  et  clinique,  communiqua 
2  observations  personnelles  et  une  de  Schrôder,  qui  concernent 
notre  question  ;  mais  il  ne  s'en  occupe  pas  au  point  de  vue  de 
la  dystocie.  Il  en  fit  la  communication  en  1879  au  LU*  Congrès 
des  naturalistes  et  médecins  allemands  à  Baden-Baden. 

Fr.  Schalz  (2S  en  i885,  publia  un  mémoire  sur  les  kystes 
bydatiques  de  la  cavité  pelvienne  chez  la  femme  et  y  inséra 
une  observation  de  dystocie  causée,  probablement,  par  un 
kyste  hydatiquc.  Il  ne  s'occupe  pas  du  point  de  vue  obslé- 
trical. 

En  1887,  Pinard  (3)  a  observé  un  fait  très  intéressant  où 
raccouchoment  a  été  compliqué  par  les  kystes  bydatiques 
multiples  de  la  cavité  abdominale  et  pelvienne. 

Péan  et  Secheyron  (4)»  en  1887,  publièrent  une  étude  sur  les 
kystes  bydatiques  de  l'utérus  ;  ils  citent  les  cas  de  Bril,  Kûchen- 
meister,  Ginnbourg,  Puchelt  {reciè  Meyer),  Sadler,  Wiener 
et  Pinard  et  s'occupent  avec  assez  de  détails  de  l'importance 
et  du  traitement  des  kystes  bydatiques  de  l'utérus  pendant  la 
grossesse  etraccoucbement. 

Meier  Sonntag  (5),  en  1889,  dans  sa  thèse  sur  les  kystes 
bydatiques  du  bassin  chez  la  femme,  a  recueilli  (dans  un 
tableau)  i5  observations  de  dystocie  causée  par  ce?  kystes 
sans  rien  faire  remarquer  de  nouveau  sur  ce  point. 

Dans  le  grand  ouvrage  de  Péan  (6)  (1895)  sur  les  tumeurs 
de  l'abdomen  et  du  bassin  on  trouve  un  tableau  «  des  obser- 


(1)  Gynsekoloyische  Klinih,  Strasbourfç,  i885,  p.  299-826  et  p.  366-368. 

(2)  Voir    O.  Madelvkg,  Beitrâge  Mecklenburgischer  Aerzte  zur  Lehre 
von  der  Echinoccen-KrankheU,  Stuttgart,  i885,  p.  161-196. 

(3)  Journal  des  sages- femmes,  1887.  Voir  aussi:  Annales  de  ggnécol.^ 
1888,  I,  p.  271. 

(4)  Archives  de  iocologie^  1887,  vol.  XIV,  p.  985  et  1025. 

(5)  Ueber  Echinococcus im  weiblichen  Becken.  Inaug. Dissert.,  Halle-a- 
S.,  1889. 

(6)  Diagnostic  et  Iraitemenl  des  tumeurs  de  C  abdomen  et  du  bassinai.  II, 
p.  1228-30,  Parie,  1895. 
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valions  d'ostéocystome  »  (?),  c'est-à-dire  12  observations  de 
kystes  hydatiques  qui  étaient  la  cause  de  dystocie  (Puchelt, 
Park,  Blot,  Roux,  Pintor  Pasella,  Spath,  Bimbaum,  Pauls, 
Kûchenmeister,  Sadier,  Wiener,  Bril). 

Dans  la  thèse  de  Larre(i)  (1895)  nous  trouvons  un  chapitre 
consacré  aux  kystes  hydatiques  des  os  du  bassin  pendant  la 
grossesse  et  Taccouchement. 

Larre  y  pose  des  conclusions  basées  sur  Tétude  des  deux 
seuls  cas  qu*il  connut  de  cetle  aileclion  bien  rare  (Pintor  Pa- 
sella, Chavannaz). 

J.  Le  Nadan  (2)  étudie,  en  1896,  avec  détail,  dans  un  cha- 
pitre spécial,  les  rapports  des  kystes  hydatiques  de  Tovaire 
avec  la  grossesre  et  l'accouchement;  il  en  connaît  deux  cas 
(Pinard,  Démons). 

J.-A.  Doléris  (3)  (1896)  fait  une  courte  mention  de  la  dys- 
tocie causée  par  les  kystes  hydatiques  du  bassin  et  commu- 
nique une  observation  de  Laurens  ;  il  n'est  pas  certain  que 
cette  tumeur  fût  un  kyste  hydatique. 

Dans  la  thèse  de  Benoit  (4)  (1897),  on  trouve  un  résumé  du 
mémoire  de  Porak. 

Dans  les  anciens  traités  d'accouchements,  Mauriceau  (éd. 
1709),  Smellie  (1754),  Carus  (1829),  Kilian  (i835),  Busch 
(i8'42),  C.  Credé  (i853),  Siebold  (i854),  Chiari-Braun-Spàth 
(i855),  Scanzoni  (1857),  C.-R.  Braun(i857),  Nsegele-Grchser 
(1S59),  nous  n'avons  pu  trouver  aucune  mention  de  la  dys- 
tocie causée  par  les  kystes  hydatiques.  Il  en  est  presque  de 
m  âme,  d'après  Porak,  dans  les  ouvrages  de  M"*^  Lachapelle 
et  de  A.  Dugès. 

D'après  P.  Cazeaux,  «  dans  un  seul  cas  rapporté  par  Ed. 
Meier,  l'accouchement  fut    rendu  impossible  par  un  kyste 

(1)  Étude  sur  le  kyste  hydalique  des  os  du  bassin.  Thèse  de  Bordeaux, 
1S95. 

'2)  Étude  sur  les  kystes  hydatiques  deVovaire. 

iZ)  Kystes  hydatiques  du  bassin  chez  la  femme.  Salpingite  double 
Â  échinocoques. La  Gynécologie^  1896,  vol.  l,  p.  97. 

»4)  Des  kystes  hydatiques  de  ta  cavité  pelvienne  chez  la  femme.  Thèse 
de  Paris,  1897. 
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(lu  volume  de  la  tête  d'un  enfant,  situé  entre  Tilurusetla 
vessie  »  (1).  Cazeaux  ne  donne  pas  des  renseignement  5  biblio- 
graphiques et  on  ne  peut  savoir  s'il  s'agissait  d'un  kyste 
hydatique. 

Dans  les  traités  modernes,  on  n'en  fait,  en  général,  qu'une 
mention  très  brève.  Quelques  auteurs  cependant  s'en  occu- 
pent avec  assez  de  détail. 

F.  V.  Winckel  (2)  cite,  dans  un  chapitre  spécial,  12  obser- 
vations (Davaine  {?),  Blot,  Roux,  Puchelt,  Finsen,  Park, 
Pauls,  Birnbaum,  Sadler,  Wiener,  Kûchenmeister-Winckel, 
Pinard).  Il  ne  connaît  pas  le  mémoire  de  Porak  bien  qu'il 
eût  paru  en  1884. 

Dans  le  traité  de  A.  Charpentier,  nous  trouvons  un  résumé 
du  mémoire  de  Porak. 

J.-P.  Lazarevitch  (3)  s'occupe  de  kystes  hydatiques  de 
l'ulérus  autour  de  l'utérus  et  joint  aux  cas  cités  par  Wiener 
Winckel  son  cas  personnel  (1881),  déjà  publié  par  Bril. 

P.  Budin  (4)  se  base  sur  le  mémoire  de  Porak  et  cite  les 
cas  de  Pinard  et  Fissier-Desfosses. 

Nous  avons  pensé  trouver  plus  de  renseignements  dans  les 

* 

publications  provenant  des  pays  où  l'échinocoque  est  très 
fréquent. 
A.-P.Schleisner(5),J.Hjaltalin(6),JônFinsen(7),H.Krabbe(8) 


(1)  Traité  théorique  et  pratique  de  Fart  des  accouchements,  Paris,  i85o, 

p.  664. 

(2)  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  2«»  éd.,  1898,  p.  507  (i"  éd.,  1888). 

(3)  Traité  des  accouchements  (en russe),  t.  II  p.  i53, 1893  (2*  éd.). 

(4)  Tarnier-Budin,  TraiM  de  l'art  des  accouchements,  t.  111,1898.  p.492. 

(5)  a)  Forsôg  tit  en  Nosografi  af  Islande  KjObcnhaon,  1849. 

6)  Islande  nndersogt  fra  et  laegeuidenskabeligt  Synspunctj  i849tKjoben- 
havn. 

{6)  The  gynaekology  of  Iceland.  The  Journal  of  the  gynaekologicct 
Society  of  Boston^  vol.  IV,  1871,  p.  i63. 

(7)  Les  échinocoques  en  Islande.  Archives  génér,  de  méd,,  1869,  janv. 

(8j  a)  Recherches  helminthologiques  en  Danemark  et  en  Islande,  Co- 
penhague, 1866. 

b)  Die  islândischen  Echinococcen.  Virchow's  Archiv  fur  palhoL 
Ànatomie,  vol.  XX VU,  p.  233. 


^^■'-♦•►..      «lii.»-»    .**^-_   Il  t>-  1  «•'. .«L^  *f-3.  --.— :  -:r  _  *- 'Uift-- 

' '.'     \êj-.j'  #»  •*:  ^-*  îSfT  ».«•■.»-. ■..•lit:    iii  if  r-ii't    PL  nDf 

Il  •11-. ,n   î.  ,    *  .#ii* *-^:»»  î»  •  •»  -:  t**     '  «r  ***'i5a;i: 

*  m 

///'/^î  i)t/'  |,;^f  /'^'»  k'k-^''--- 

I'*    V'>>\t*0    \%\*\ii\\i\\Bt'^.    tiou'^  n'd%oD«  tnMJYê   «^ue   quelques 
oi^^*'tMf\tt,ft^  i\i*»/'fftifi*'i-*  iShït^  \*^  journaux. 


I     hhinohohMfjfj/iofrinifnt  f/<//jt(i  i^d   Hflandake  laegtn    er/arbig^   K)o- 

V   J5«'i0 «ir  /iif  Ki*îîuUu*^^ <\*'.r  F»iirioroccen-Krankbeil des  MenscTteo, 

Wiffiff  titrtlif,  l*renuf,  ï^/j,  rr3r>-32. 
'A   l.lfrtut'hi  nii'ulnih,  l  XXI,  i«îk>,  p.  1^2   croal.}. 
'V  f*^*'  (/fof/f'Nftfiiitf'hr,  ViThreitung  deë  lilasenumrmleidenê.etcSniilgtirU 

''>»,  Il  if  dut  Id  lUuranf  wlth  npefial  référence  io  ils  prevalence  in  Auslralia, 
vol.   I,  \fU'UiUU%  iHH/,;  vol.  Il,  Sydncy-London,  1894. 
'*»/  llydatld  dhefme  In  Un  rtlniral  aspectê,   Edinburgh-London,  1891. 
17 1  a;    tjiê    ifulitle»    hidatidlroê    en   la    republica  Argenlina,  Buenos- 

h,  Hfvue  de  chirurgie,  avril  1901. 
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Après  avoir  rédigé  notre  travail,  nous  venons  de  recevoir 
le  dernier  numéro  du  Bulletin  de  la  Société  d'obstétrique  de 
Paris^  contenant  une  étude  approfondie  sur  la  dystocie  causée 
parles  kystes  hydaliques  du  bassin.  Les  auteurs,  Paul  Bar  et 
Dambrin,  y  communiquent  deux  nouvelles  observations  et 
étudient  avec  détail  la  pathogénie  et  le  siège  des  kystes  hyda- 
liques dans  le  bassin  et  leur  complication  avec  la  grossesse 
et  Taccouchement.  Dans  le  tableau  joint  à  ce  mémoire,  ils  ont 
réuni  29  cas,  «  dans  lesquels  on  a  eu  à  compter  avec  la  pré- 
sence de  kystes  hydatiques  soit  au  cours  de  la  grossesse,  soit 
au  cours  de  Taccouchement  ». 

Après  la  déduction  de  l'observation  de  Blot  que  nous  avons 
rangée  parmi  les  observations  vraisemblables  et  des  cas  de 
Thornton,  Rein  et  Perchin,  qui  ont  été  opérés  pendant  la 
grossesse,  nous  ne  comptons,  en  effet,  que  25  cas  de  kystes 
hydatiques  compliquant  l'accouchement  (y  compris  le  cas  d  e 
Bar). 

Obs.  I.  —  Mkyer,  Muséum  der  Heilkunde  ;  herausgeg.  von  der 
helvetischen  Gesellsch.  correspond.  Aerzte  u.  Vunderzte,  Zurich, 
4794.  vol.  II,  p.  2ii. 

Ipare,  3i  ans. 

Siège  et  volume  du  kijsle  :  Un  kyste,  situé  entre  le  vagin,  l'uté- 
rus et  le  rectum,  remplissait  l'excavation.  A  l'autopsie,  encore 
4  kystes  dans  la  cavité  abd.  et  pelv.  Tous  les  kystes  pesaient 

n\h. 

Présenlalion  et  position  :  Extrémité  céphalique. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  Opération  césarienne  après 
cinq  jours  de  travail. 

Hésultat  :  Pour  la  mère,  mort  42  heures  après  ;  pour  l'enfant, 
vivant,  très  bien  développé. 

Remarque  :  La  femme  était  sûrement  infectée  avant  l'opéra- 
tion. 

Obs.  II.  —  H.  Park,  Medico-chirurgical  Transactions,  vol.    II 
\y  édition,  i847),  p.  298.  Lu  iS  janvier  48ii. 
VIpare. 
Accouchements  antérieurs  :  i*'  très  difficile,  d'une  longue  durée, 
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spontané.  Enfant  vivant.  L*excavation  occupée  presque  totalement 
par  une  tumeur  ;  2*,  5*  accouchements  prématurés,  spontanés, 
chaque  fois  jumeaux  (du  4*>  au  7*  mois). 

Siège  el  volume  du  kyste  :  Un  kyste  dans  la  cloison  recto-vagi- 
nale ;  remplit  presque  totalement  Texcavation. 

Présenlaiion  el  position  :  Extrémité  céphalique. 

Accouchement  actuel  :  Spontané.  Travail  pénible,  d  une  longue 
durée.  La  tète  ne  peut  s'engager.  Après  Vincision  et  évacuation 
du  kyste,  Taccouchement  se  termine  sans  difficultés. 

Kyste  pendant  accouchement  :  Incision  par  la  voie  vaginale. 
Liquide  séro-sanguinolent  avec .  des  fragments  de  la  vésicule 
mère. 

Suites  de  couches  :  Fièvre  pendant  trois  semaines,  douleurs 
lombaires,  faiblesse.  L'écoulement  très  fétide,  abondant. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  rétablissement  au  bout  de  il  semaines. 

Remarque  :  Oblitération  du  kyste,  a  été  suivie  par  une  stricture 
cicatricielle.  C'est  pourquoi  le  7*  accouchement  était  très  difficile, 
mais  spontané.  Le  8'  accouchement  était  prématuré,  au  8"  mois. 
Présentation  de  Tépaule.  Version.  La  main  introduite  sentait  bien 
nettement  le  rétrécissement  qui  n'était  pas  sûrement  formé  par 
lorifice  interne. 

Obs.  III.  —  Roux,  la  Clinique  des  hôpitaux  et  de  la  ville  de 
Paris,  4828,  5  avril. 

3o  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  Spontanés. 

Siêqe  et  volume  du  kyste  :  Le  tissu  cellulaire  du  bassin  d-u  côté 
gauche  du  vagin. 

Accouchement  actuel  :  Difficile,  d'une  longue  durée. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  rétablissement. 

Remarque  :  Opérée  ultérieurement  avec  succès. 

Obs.  IV.  —  Pauls,  Preussische  Medicinal-Zeitung,  1861,  N.  J., 
iV,  p.  2il. 

Illpare,  25  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  l"*'  application  de  forceps  très  diffi- 
cile. Garçon  vivant,  pesant  li  Ib;  !2*  spontané,  fille  bien  dévelop- 
pée. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Dans  la  cloison  recto-vaginale,un  kyste 
du  volume  d'un  poing. 
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^résenlaUon  et  pogilion  :  Extrémité  céphalique. 
-accouchement  actuel  :  La  tête  descend  jusqu'au  détroit  inférieur  ; 
"^(^a^ement  impossible.  Tentatives  d  application  de  forceps  pen- 
^^t    I  heure  et  demie.  Après  l'ablation  du  kyste,  l'extraction  de 
^'enfant  nofirit  plus  de  dif Acuités. 

^ysi^  pendant  accouchement  :  Expulsion  du  kyste  par    une 
^<^hirure  dans  la  paroi  postérieure  du  vagin,  faite  avec  longle 
Pendant  une  traction.  On  coupa  le  pédicule  du  kyste  entre  deux 
''gatures. 
^"il^^  de  couches  :  Normales. 

^^^^Mltats  :  pour  la  mère,  guérison  ;  pour  l'enfant,  mort,  une  fille 
Irès  l>i^n  développée. 
^^^^^<xrque  :  Les  accouchements  ultérieurs  étaient  spontanés. 


^^s.    V.  —  Spath,   Aerzt.  Bericht    dek    k.k.  Gebàrlund  fin- 
ddh^M^^es  zu  Wien,  4864,  p.  29. 
ÏP^w-^,  23  ans. 
^^&^  et  volume  du  kyste  :  Le  tissu  cellulaire  du  côté  droit  et 
posl^ï-^gm-  ^Q  l'excavation.  Le  kyste  remplit  la  moitié  supérieure 
do  P^^îl  bassin. 

^^ tentation  et  position  :  Sommet. 
^^<yi)uchement actuel  :  spontané  :  Après  la  ponction  du  kyste. 
^^^te  pendant  faccouchement  :  Ponctionné  par  le  vagin.   Li- 
^  ^^^  purulent.  Vésicules  filles. 

^-'iies  de  couches  :  Bonnes.  Le  3«  jour,  sortie  de  trois  vésicules 
^^  par  le  vagin. 

^^^ultats  :  Pour  la  mère,  guérison  ;   pour  Teofant,   vivant,  à 
'"'«•'ne. 

^^s.   VL  —  BiRNBAUM,  Monatschrift  fur    Geburtskunde    u. 
^'^^uenkrankheiten,  i864,  t.  XXIV,  p.  m. 
^ïlpare,  42  ans. 

^iége  et  volume  du  kyste  :  Un  kyste  du  volume  d'une  tète  de 
^^^ug  dans  l'excavation  pelvienne.  Du  côté  droi)  et   gauche  de 
^  ^lérus,  kyste  du  volume  d'une  orange.  Un  kyste,  plus  petit,  sous 
Vombilic. 

Présentation  et  position  :  Extrémité  céphalique. 
Accouchement  actuel  :  opératoire.  Après  U  ponction  du  kyste, 
extraction  avec  le  grand  forceps  de   Kiliaii«   dans  la   narcose. 
Extraction  manuelle  du  placenta. 
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KysU  pendant  T accouchement  :  Tentatives  de  reposition  sans 
succès.  Ponction  do  kyste  (i  fois)  39  heures  après  le  début  du 
travail.  Liquide  séro-sanguinolent. 

Suites  de  coaches  :  Fièvre;  douleurs.  Strangurie.  Le  15^  jour, 
expulsion  de  la  vésicule  mère  par  l'urèthre  ;  les  jours  suivants 
expulsion  de  vésicules  filles  (plus  de  40). 

Résultats  :  PiHir  la  mère,  rétablissement  lent  ;  pour  i'eniant, 
mort  bientôt  après  la  naissance.  5  1,i  Ib. 

Obs.  vil  —  M.  Thomas  Sabler.  The  médical  Times  and 
Gazette,  I86L  vol.  IL  p.  UL 

Ipare.  il  ans. 

Sièije  ei  voUime  du  kyste  :  L'excavation  occupée  par  une  tu- 
meur très  dure  (diagnostic  :  Vexostose  du  sacrum).  A  Tautopsie, 
on  trouve  un  kyste  énorme  dans  la  région  du  foie  descendant 
dans  l'excavation. 

Présentation  et  position  :  Extrémité  cépbalique. 

Accouchement  actuel  :  opératoire  :  Opération  césarienne  8  jours 
après  le  début  du  travail. 

Hêsuluits  :  Pour  la  mère,  mort  au  bout  de  2  jours;  pour  Tenfaot, 
nH>rt«  bien  dévelopi^é. 

Remarque  :  La  femme  était  sûrement  infectée  déjà  avant  Tope- 
ra lion. 

Obs,  VI il  —  Giêmot.  Bitlletin  général  de  thérap.  méd.-chir., 
18^56,  L  LXXL  p.  3SS. 

III|«re.  iT  aus. 

Accotichc^te'tts  antérieurs  :  !•'  avant  terme,  au  7*  mois;  î*  à 
terme.  $|Hmtané,  facile. 

^iV»;^  cl  co'nme  du  kyste  :  Dans  la  cloison  recto -vaginale,  une 
tumeur  plus  gnv^^se  qu'un  poing. 

PrésaUttion  et  /H\<:.':\vt  :  OIGA. 

.(  tw^-irAr  ment  iicluel  :  ofvratoire  :  .\pplication  de  forceps  40  heures 
après  le  début  du  travail.  U  heures  après  la  ponc4ion  du  kyste. 
La  femme  fut  chlorv^oruùsée.  Les  épaules  furent  arrêtées  par  la 
tumeur  et  nivossitèronL  |^>ur  leur  dégagement,  quelques  trac- 
tions énergiques. 

Kyste  fiddant  racco::chene'it  :  Ponctionné  par  le  vagin  (S  fois). 
La  tumeur  n  avait  diminué  que  d>nvir\m  le  tiers  de  son  volume. 

Sui7c*  de  cx^ches  :  Nornwlos. 
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BimUats  :  Pour  la  mère,  guérison  ;  pour  l'enfant,  garçon  vivant 
bien  développé. 

Remarque  :  Le  kyste  contenait  des  vésicules  filles. 

Obs.  IX.  —  Jon  Finsen  :  Voir  :  H.  Krabbe,  Virchow's  Archiv 
fur  palhoL  Anal.,  vol.  XXVII,  p.  233. 

Kyile  pendant  V accouchement  :  Aussitôt  après  Taccouchement, 
le  kyste  se  rompit  dans  le  vagin. 

Obs.  X.  —  G.  Pintor  Pasella,  Storia  di  un  caso  singolare  di 
dislocia  per  vasto  tumore  del  bacino  prodotto  dal  tœnia  echinococ- 
ras;  Cagliari,  487-4,  Tipografia,  A.  Timon. 

Ipare,  24  ans. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Kystes  hydatiques  multiples  de  la 
moitié  gauche  du  bassin  osseux  et  des  parties  molles  environnantes. 

Présentation  et  position  :  OIGA. 

Accoucliement  actuel:  Opératoire.  Tentatives  d*application  de 
forceps  ;  craniotomie  et  application  de  forceps,  du  crochet  aigu  de 
Manca  sans  succès. 

•  Résultats  :  Pour  la  mère,  succombe  sans  être  délivrée,  62  heures 
après  le  début  du  travail  ;  pour  Tenfant,  mort,  à  terme. 

Remarque  (avec  2  illustrations)  :  Toute  la  partie  gauche  du 
bassin  osseux  a  été  détruite  par  les  kystes  hydatiques. 

Obs.  XI.  —  Gebhardt,  Uber  einen  Fait  von  Echinococcensack 
als  Geburtshinderniss,  Dissert,  inaug.,  Greifswald,  1876,  p.  24. 

Ipare,  21  ans. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Dans  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin, 
un  kyste  plus  volumineux  que  le  poing. 

Présentation  et  position  :  Extrémité  céphalique. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  Application  de  forceps  après 
éclatement  spontané  du  kyste. 

Kyste  pendant  Vaccouchemenl  :  Éclata  spontanément  dans  le 
vagin,  19  heures  après  le  début  du  travail. 

Suites  de  couches  :  Lochies  fétides  pendant  plusieurs  jours. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  guérison. 

Obs.  XII. —  Max  Wiener,  Archiv  jQr  Gynœkologieu,  Geburt-^ 
Mfe,  t.  XI,  p.  576,  4877. 
Ipare,  26  ans. 
Siège  et  volume  du  kyste  :  Kystes  hydatiques  multiples  de  la. 
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cavité  abdominale  et  pelvienne.  Nombreux  kystes,  aussi  du  volume 
d'une  tête  de  fœtus,  tout  autour  de  Tutérus. 

Présenlaiion  el  position  :  Extrémité  cépbalique. 

Accouchement  actuet  '.Opératoire.  Cra/i/o?omie  et  extraction  assez 
difficile  à  laide  du  cranioclaste  après  la  ponction  de  kystes. 
'   Ktj6te  pendant  (^accouchement  :  Un  kyste  ponctionné  par  la  voie 
rectale,  lautre  par  la  voie  vaginale. 

Suites  de  couches  :  Péritonite  aiguë. 

Résultah  :  Pour  la  mèrç,  mort,  le  lendemain  ;  pour  l'enfant, 
mort. 

Remarque  :  Rupture  complète  de  F  utérus^  à  gauche. 

ObS.  XIII.  —  KuCHENMEISTEB-WiNCKEL  :    Voir   KUCHENMEISTER 

u.  ZuRN,  Die  thierischen  Parasitent  p.  213,  2«  édit.  Leipzig. 

Vllpare,  34  ans. 

Accouchements  antérieurs:  i^^  à  Tàgede  23  ans.  Dystocie  pro- 
duite par  une  tumeur  pédiculée  du  foie  et  par  une  autre  tumeur  dans 
Texcavation  pelvienne.  Forceps.  L'enfant  vivant.  Le  même  pen- 
dant le  2<'-5<'  accouchement.  Quelque  temps  après  le  h^  accouche- 
ment, le  kyste  du  foie  se  rompit  dans  l'abdomen.  6*  avortement. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Kystes  bydatiques  multiples  dissémi- 
nés dans  la  cavité  abdominale  et  pelvienne.  A  Tautopsie,  on  en 
trouve  plus  de  1.000. 

Présentation  et  position  :  Extrémité  cépbalique. 

Accouchement  actuet  :  Opératoire.  Travail  lent.  Tentatives  d'appli- 
cation de  forceps  sans  succès.  Puis  version  et  extraction  manuelle. 

Suites  de  couches  :  Fièvre. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  mort  le  4«  jour  ;  pour  Tenfant,  mort, 
garçon. 

Remarque  :  Rupture  complète  de  Vutérus, 

Obs.  Xi  y.  —  BuRKB,  Case  of  labour  obstructed  by  an  hydatid 
cyst  in  tbe  vagina.  Austratian  médical  Journal^  1880,  t.  II,  p.  42. 

Illpare,  31  ans. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Un  kyste  dans  le  tissu  cellulaire  du 
bassin  à  gauche  et  en  arrière  du  vagin,  de  ^'  et  demi  de  diamètre  à 
la  base. 

Présentation  et  position  :  Extrémité  cépbalique. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  Le  dégagement  de  la  tète 
impossible.  Application  de  forceps  après  la  ponction  du  kyste. 
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Kysle  pendant  V accouchement  :   Ponctionné  huit  fois.  Liquide 
clair. 
Résultats  :  Pour  la  mère,  guérie  ;  pour  i^enfant,  vivant. 
Remarque  :  Le  kyste  contenait  probablement  des  hydatides  filles. 

Obs.  XV.  —  Bril-Lazarevitch,  Vratch  ,  1882,  n»  iO,  et  Laza- 
RsviTcii,  Traité  de  V accouchement  t.  Il,  p.  454. 

Ipare,  22  ans. 

Siège  d  volume  du  kyste  :  Dans  le  cul  de-sac  de  Douglas,  un  kyste 
du  volume  d'un  grand  poing  intimement  uni  avec  la  paroi  posté- 
rieure de  Tutérus. 

Présentation  et  position  :  OlDP. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  Tentative  d'application  de 
forceps,  Craniotomie,  cranioclasie  après  120  heures  du  travail. 

Suites  de  couches:  Ouverture  du  kyste' dans  Vutérus  le  7«  jour, 
les  jours  suivants,  expulsion  de  beaucoup  de  vésicules  hydatiques  ; 
le  19«  jour  expulsion  de  la  vésicule  mère. 

Résultais  :  Pour  la  mère,  rétablissement  lent  ;  pour  l'enfant, 
mort  à  terme. 

Remarque:  D'après  Lazarevitch,  les  hydatides  ont  été  évacuées 
aussi  par  le  rectum. 

Obs.  XVI.  —  Halldorsson.  Voir  :  JoyxssEViy  Ekinokoksygdom- 
men,  4882,  p.  94. 

Siège  et  i^olume  du  kyste  :  Entre  l'utérus  et  le  rectum. 

Kyste  pendant  V accouchement  :  Eclata  spontanément  dans  le 
rectum. 

Remarque  :  Les  vésicules  hydatiques  sortaient  du  rectum  pen- 
dant 2  mois. 

Ces.  XVII.  —  GiNZBOURG,  Medicinskoie  obozrenie,  t.  XXI,  1884, 
p.  553,  n«  6. 

35  ans. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Dans  le  segment  inférieur  de  l'utérus, 
en  arrière,  un  kyste  du  volume  d'un  poing.  Kyste  du  foie  ;  un  kyste 
du  volume  d*une  tète  de  fœtus  dans  Tépiploon. 

Présentation  et  position  :  Extrémité  céphalique. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  Application  de  forceps  de 
Lazarevitch  3  fois,  sans  succès.  Craniolomie,  extraction  à  l'aide  de 
cranioclaste. 
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Suites  de  couches  :  Fièvre  pendant  14  jours.  Endométrite  puer- 
pérale. Expulsion  de  vésicules  hydatiqucs  par  la  voie  vaginale  dans 
la  4<'  semaine. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  rétablissement  ;  pour  l'enfant,  mort 
avant  terme  (8  mois  et  demi). 

Remarque  :  Quelques  mois  après  l'accouchement,  expectoration 
des  membranes  bydatiques  et  des  vésicules. 

Obs.  XVIII.  —  PoRAK,  Gazette  hebdomadaire ,  4884,  p.  137. 

Ipare,  ^20  ans. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Dans  le  tissu  cellulaire  du  côté  droit 
de  l'excavalion  pelvienne  un  kyste  hémisphérique,  o  centimètres  de 
diamètre  à  la  base,  saillant  de  près  2  centimètres  dans  l'excava- 
tion. 

Présentation  et  positioni,  OIDA. 

ilccoficAeme/i/ ac/(/e/ :  Opératoire.  Application  de  forceps  après 
27  heures  du  travail. 

Kyste  pendant  V accouchement  :  Se  rompit  pendant  les  tractions 
et  le  liquide  s'épancha  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  grande  lèvre 
di'oite. 

Suites  de  couches  :  Bonnes.  Le  kyste  était  reconstitué. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  quitta  l'hôpital  le  IG*'  jour  (21  mars), 
dans  un  état  satisfaisant  ;  pour  l'enfant,  poids  6i>^,100. 

Remarque  :  Avant  fin  d'avril  opérée  pour  un  abcès  pelvien  et  de 
la  grande  lèvre  droite.  Au  mois  d'octobre,  elle  rendit  par  le  rectum 
du  sang,  du  pus  et  une  membrane  hydatique.  Guérison . 

Ous.  XIX.  —  DoLKRis,  in  Porak,  Gazelle  hehdo.naiaire,  18S4, 
p.  138. 

Ipare,  20  ans. 

Sièfje  et  volume  du  kyste:  Dans  la  paroi  droite  du  vagin,  un  kyste 
du  volume  d'un  œuf  de  poule. 

Présentation  el position:  Sommet. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  Travail  lent.  Application  de 
forceps. 

Kyste  pendant  Vaccouchement  :  Après  l'application  de  forceps,  le 
kyste  éclata  spontanément. 

Suites  de  couches:  Frissons,  fièvre  (33-40').  Lochies  fétides  pen- 
dant plusieurs  jours. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  rétablissement  ;  pour  l'enfant,  ranimé. 
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•Obs.  XX.  —  Rae  William,  The  auslralasian  médical  Gazelle, 
1884,  t.  III,  p.  81. 

VIpare. 

Accouchemenls    anlérieurs  :    Spontanés.    Deux    accouchements 
étaient  difficiles. 

Siège  el  volume  du  kysle  :   Dans  la  cloison  recto- vaginale,  deux 
kystes  bien  volumineux,  l'un  sur  l'autre. 

Présenlalion  el  posilion  :  Extrémité  céphalique.  Procidence  du 
cordon. 

Accouchement  acluel  :  Opératoire.  Extraction  à  l'aide  du  forceps 
après  l'incision  et  évacuation  des  kystes. 

K\j$U  pendant  Vaccouchemenl:  Incision  par  le  vagin.  Le  kysle 
intérieur  contenait  du  liquide  clair  avec  des  vésicules  filles, 
l'autre  des  matières  atbéromateuscs  (transformation  du  kyste  byda* 
tique). 

^é$ullal8  :  Pour  la  mère,  guérison  ;  pour  l'enfant,  mort. 

Obs.  XXI.  —  Freund  A.-W.,  Ggnœkolorjische  Klinik,  Stras - 
^urg,  i885,  t.  I,  p.  3l!2,  observ.  XIII. 
Vpare,  30  ans. 

^'^ge  et  volume  du  kyste  :  Dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  à 
^^che  et  en  arrière,  un  kyste  du  volume  d'un  poing. 
^^^sentation  et  posilion  :  Extrémité  céphalique. 
^^oouchement  actuel'.   Spontané.   Travail    pénible.   Après    la 
^clion  du  kyste,  l'accouchement  spontané. 
^ysiei  pendant  Vaccouchement  :  Ponction  du  kysle,  évacuation 
^  ^icfuide  clair. 

*  ^^ic^de  couchés  :  Fièvre;  le  kyste  suppura.  Incision  le  8®  jour 
..     ^^  cul-de-sacposlérieur  du  vagin.  Évacuation  du  pus,  des  hyda- 
^    ailles  et  des  fragments  de  l'hydatide  mère. 
^^*^  liais  :  Pour  la  mère,  rétablissement  bien  lent. 

^^^^-    XXII.  —  Freund-Hannuschke,  Ibidem,  p.  318,  obs.  XIX. 

P^»*e,  35an8. 
^  ,  ^^ ^^uchements  antérieurs:  Spontanés,  faciles. 
.      t^e  et  volume  du  kysle  :  L'os  sacrum, 
j       ^^-^ <^uchemenl  actuel:    Spontané.    Bien  pénible,  d'une  longue 

^ci//a/«:  Pour  la  mère,  rétablissement  partiel. 
^  "Marque  :  Deux  mois  après   l'accouchement,   on  trouva  une 
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tumeur  sur  la  face  antérieure  du  sacrum,  du  volume  d*uiie  orange. 
La  malade  succoml>a  quelques  mois  après.  A  l'autopsie,  on  trouva 
un  kyste  hydatique  qui  a  détruit  la  partie  antérieure  du  sacrum. 

Obs.  XXIII.  —  Pinard,  Annales  de  gynécologie,  1888,  t.  XXIX, 
p.  241. 

Ipare,  21  ans. 

Siège  el  volume  du  kysle  :  L'excavation  obstruée  à  peu  pr<>s  tota- 
lement par  un  kyste.  A  l'autopsie,  on  Ta  trouvé  dans  le  ligament 
large  droit.  Un  kyste  dans  le  foie,  9  kystes  dans  l'épiploon. 

Présenlalion  el  position  :  OIGA. 

Accouchement  actuel  :  Spontané.  Poche  des  eaux  rompue  depuis 
12  jours.  Travail  commencé  depuis  2  jours.  La  tête  ne  peut  s'enga- 
ger. Une  demi-heure  après  la  ponction  du  kyste,  accouchement 
spontané. 

Kysle  pendant  l'accouchement  :  Ponctionné  par  la  voie  vaginale. 
Évacuation  du  liquide  clair  contenant  des  crochets. 

Suites  de  couches  :  Infection  puerpérale. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  mort  le  4'  jour  ;  pour  l'enfant,  vivant, 
2'^i,800. 

Remarque  :  Infectée  déjà  avant  l'entrée  dans  la  clinique. 

Ofls.  XXIV.  —  DiECKMANN,  Bertincr  klin,  Wochenschrift,  i8S9, 
n«  6,  p.  124. 

IVpare. 

Accouchements  antérieurs  :  l*'''  spontané;  i*  et 3«,  version, extrac- 
tion très  difficile  causée  par  un  obstacle  dans  le  vagin. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Kyste  du  volume  d'une  tête  de  fœtus 
dans  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

Présentation  et  position  :  Extrémité  céphalique. 

Accouchement  actuel  :  Spontané.  Dilatation  complète.  La  tète  ne 
progresse  pas.  Une  demi-heure  après  la  ponction,  accouchement 
spontané. 

Kyste  pendant  l'accouchement  :  Ponctionné  par  le  vagin.  Liquide 
c!aT  avec  des  vésicules. 

Résultats  :  Pour  l'enfant,  garçon  vivant. 

Obs.  XXV.  —  Schmidt  Otto,  Deutsche  medic,  Wochenschrifi, 
1S91,  p.  291. 
Ilpare,  23  ans. 
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Siège  et  volume  du  kyste  :  Un  kyste  rétro-péritonéal  en  arrière  de 
rs  iliaque. 

Accouchement  actuel:  Spontané.  Très  difficile,  d'une  longue 
durée. 

Snites  de  couches  :  Fièvre.  Douleurs.  Ballonnement  du  ventre. 
Le  kyste  suppura.  Laparotomie.  Extirpation  du  kyste.     • 

Résultats  :  Pour  la  mère,  rétablissement  ;  pour  Tenfant,  mort. 

Remarque  :  Pendant  l'opération,  on  coupa  l'uretère  gauche  en 
d3ux.  11  mois  après,  extirpation  du  rein  gauche.  Rétablissement. 

Obs.  XXVI.  — -  Chavannaz-Larre,  Congrès  périod.  de  gynécol., 
dobstétr.,  Bordeaux,  189-1.  Mémoires  et  discussions^  p.  455.  — 
Laire,  Étude  sur  le  kyste  hydalique  des  os  du  bassin.  Thèse  de 
Bordeaux,  4895,  p.  121. 

Vpare,  38  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  1*',  spontané,  Tenfant  vivant;  2«,  pré- 
sentation par  l'épaule.  Version,  extraction  très  difûciled'un  enfant 
mort;  3*,  présentation  par  le  siège,  mode  décomplété.  L*enfant  fut 
retiré  mort  ;  4*,  application  de  forceps.  L'enfant  mort. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Kystes  multiples  de  l'os  coxal  gauche 
et  des  parties  molles  environnantes. 

Présentation  et  position  :  Par  le  siège,  mode  décomplété. 

Accouchement  actuel  :  Spontané. 

Kgsle  pendant  V accouchement  :  Pouvait  être  comprimé  par  la 
tète  communiquant  avec  une  caverne  centrale  et,  par  son  i n terme- 
daire,  avec  d'autres  poches  extérieures. 

Suites  de  couches  :  Vives  douleurs  dans  la  région  inguinale  et 
dans  Textrémité  inférieure  gauche. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  rétablissement  ;  pour  l'enfant,  vivant. 
Pe  I  développé. 

R marque  :  A  l'âge  de  41  ans,  opérée  pour  des  kystes  hyda tiques 
multiples  de  l'os  coxal  gauche  et  des  tissus  environnants.  Réta- 
bissement  partiel. 

0;s«  XXVII.  —  Démons,  Mémoires  et  Discussions  du  Congrès 
périyd.  de  gynécol,,  d'obstétr,,  Bordeaux,  1895, p.  81, et  Le  Nadan, 
Élude  sur  tes  kystes  hydatiques  de  F  ovaire.  Thèse  de  Bordeaux, 
1896,  p.  49. 

Illpare,  28  ans. 

Accjuc'iements  antérieurs  :  1*'  à  l'âge  de  22  ans.  Rétroversion 
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1  ot^n»  imride.  \T9jrUm^ni  provoqué  à  l  mois  et  demi  :  2*  à 
Féi^  de  i4  ans,  «pootané.  très  difficile.  L'enfuil  moaml  aussitôt 
afirès  «a  iiai.««aiiee. 

Su(f4^  et  coiume  du  kij»ie  :  Kyste  kydatique  de  l'oTaire  droit, 
adbéreDt  loot  aatoor.  Ocrape  b  plus  içrande  partie  de  i*excaTatîoa 
pelfienne. 

Préêeniaiion  el  posilion  :  Extrémité  céphaliqne. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  Application  de  forceps  de 
Tamier.  Tractions  pemlaot  ^  minutes. 

Suites  de  couches  :  Bien  à  noter. 

Bésultats  :  Pour  la  ro^re.  guérison  :  pour  Fenlant,  mort  appa- 
rente, non  ranimé,  trop  faible.  Mort. 

liemarque  :  i'ipérée  depuis  par  Démons  pour  le  kyste  hjdatique 
de  l'ovaire  droit,  de  l'épiploon  et  du  mésentère.  Guérison. 

Obs.  XXVIII.  —  BoNORDEN  Mai,  Monatschrift  fur  Geburtshilfe 
und  Gynœkologie ,  1897,  t.  VI,  p.  513. 

Illpare,  ^5  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  l«*^à  Tège  de  21  ans.  Procidence  d'un 
bras.  Application  de  forceps.  L*enfant  mort.  Fistule  vésico-Taginale 
guérie  après  trois  opérations.  Après  la  3*  opération,  on  trouva  une 
tumeur  du  volume  d*un  poing  et  demi  à  gauche  de  Tutérus  ;  ^  à 
râgc  de  23  ans.  I^ystocie  causée  par  cette  tumeur.  Accouchement 
spontané  après  la  ponction  de  la  tumeur. 

Siéf/e  el  volume  du  kysle  :  Dans  le  ligament  large  gauche  (ou  sur 
r utérus,  sous  séreux),  un  kyste  plus  volumineux  que  le  poing. 

Prése  niai  ion  et  position  :  Sommet. 

Accouchement  actuel:  Spontané.  Travail  commencé  le  30  jan- 
vier 1897.  Le  31,  ponction  el  aspiration  de  la  tumeur:  il  s'écoule 
peu  de  liquide.  Le  travail  cesse.  Le  9  février,  la  poche  des  eaux  se 
rompt.  Travail  lent.  Le  11  février,  à  11  heures  le  soir,  ponction 
du  kyste,  évacuation  de  50  grammes  du  liquide.  2  heures^après, 
on  ponctionne  le  kyste  dans  la  narcose;  évacuation  de  100  gr.  de 
liquide  trouble,  séreux.  Aussitôt  après  la  tète  progresse  et  l'ac- 
couchomcnt  se  termine  facilement.  Tympanisme  utérin. 

Kyste  pendant  V  accouchement:  Ponctionné  trois  fois  parle  vagin. 

Suites  de  couches  :  Fièvre  (39  40<',7\  frissons  pendant  plusieurs 
jours.  Le  o*  jour,  expulsion  des  vésicules  hydatiques  par  Tutérus. 
Pyohémie.  Paramélrite  suppurée  gauche. 
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'  Résultais  :  Pour  la  mère,  rétablissement  bien  lent  ;  pour  l'enfant, 
mort  macéré,  à  terme. 

Obs.  XXIV.  —  TissiER  et  Desfosses,  Bullelin  el  Mémoires  de 
la  Société  obstétr,  el  gynécol.  de  Pam,i89T,p.9, Séance  du  14 janvier. 

Ipare,  36  ans. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Kystes  hydatiques  multiples  de  la 
cavité  abdominale  et  pelvienne. 

Présentation  et  position  :  Extrémité  céphalique. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  Le  travail  commence  le  25  dé- 
cembre à  10  heures  du  soir.  Le  soir  du 27, le  travail  cesse;  faiblesse, 
perle  de  sang  continue.  Dans  le  service,  tentatives  de  forceps  sans 
succès,  puis  version  et  extraction  difticile.  On  constate  une  rupture 
de  Tutérus. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  mort  bientôt  après  l'accouchement, 
avant  qu'on  ait  pu  faire  la  laparotomie;  pour  Tenfant, mort, 3*^,100. 

Remarque  :  Dissémination  de  l'échinocoque  sur  le  péritoine 
après  la  rupture  d*un  kyste  hydatique  du  foie. 

Obs.  XXX.  —  Roche,  Quelques  localisations  rares  de  l'échino- 
coque, Lyon,  1897,  p.  60. 

Ipare,  34  ans. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Kystes  hydatiques  multiples  de  la 
cavité  abdominale  et  pelvienne. 

Accouchement  actuel  :  Spontané  (d'après  la  lettre  de  M.  le  prof. 
Qaeirel). 

Suites  de  couches  :  Pleuro-pneumonie.  Péritonite  purulente. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  mort  le  iS'^  jour  après  l'accouchement  ; 
pour  lenfant,  mort  apparente, non  ranimé;  mort'. 

Remarque  :  A  Tautopsie  on  trouve  un  litre  de  pus  dans  le  péri- 
toine, et  fausses  membranes  nombreuses. 

Obs.  XXXI.  —  Gemmell  John,  British  médical  Journal^ 
1899,  vol.  II,  p.  1603. 

Ipare,  29  ans. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Dans  l'épiploon  un  kyste  du  volume 
d'une  noix  de  coco  ;  sur  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  un  kyste 
du  volume  d'une  noix. 

Présentation  el  position  :  Extrémité  céphalique. 
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Accoach^funi  ae'w^l  :  Opéra t>ire.  La  léte  ne  peat  s'engager. 
Heyfmiiim  do  kjste.  applioitioa  de  forcept. 

Kg*ie  pendant  taccoachemenl.  ReposîUon  do  kjsle  dans  la 
narcose. 

Suites  de  couches  :  Normales. 

ffétaiiah  :  Poor  la  mère,  goérîson:  poor  Fenfant,  arrivé  à  terme. 

Hemarque  :  Aossit6t  après  les  suites  de  cooches.  laparotomie  et 
extirpation  de  kjstes.  Goériàon. 

Obs.  XXXIL  —  Pail  Bab.  BulMin  de  la  Sociélé dTobsléirique de 
Pans,  t.  III.  «900.  p.  iTI,  séance  de  5-VII. 

Illpare,  33  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  Spontanés. 

Siège  et  uolunke  du  kyste  :  Dans  le  cul-desac  de  Douglas  une 
tumeur  remplissant  l'excavation  pelvienne. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  Opération  césarienne  avant 
le  commencement  do  travail. 

Suites  de  couches  :  Le  3*  jour,  ballonnement  du  ventre,  arrêt  des 
matières  fécales  et  des  gaz.  Le  5*  jour,  laparotomie  pour  Tétrangle- 
ment  du  cœcura  par  une  double  bride  péritonéale  partant  du  kyste. 

Résullals  :  Pour  la  mère,  mort  le  5«  jour  ;  pour  1  enfant,  vivant. 

fiemarque  :  La  grossesse  était  au  8*  mois. 

Obs.  XXXIII.  —  Franta,  Annales  de  gynécologie,  dé- 
cnmbre  1900. 

Xpare,  4i  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  l***  à  Tâge  de  2i  ans,  très  difficile, 
8;>ontané,  durant  2  jours  et  demi.  L*enfant  en  état  de  mort  appa- 
rente. Ranimé;  2«>5*  à  Tàgede^e,  '27,  29  et  30  ans,  chaque  fois  très 
difficile,  mais  spontané.  L'enfant  vivant.  6"  à  Tâge  de  32  ans, 
spontané,  très  difficile,  durait  3  jours;  l'enfant  mort.  Le  médecin 
qui  assistait  à  l'accouchement  dit  que  le  travail  sera  chaque  fois 
trrs  grave.  7*  à  l'âge  de  3i  ans.  Application  de  forceps,  l'enfant 
vivant.  Le  médecin  trouve  une  tumeur  et  diagnostique  un  fibrome 
(le  l'utérus.  8«  à  l'âge  de  ë8  ans.  Avortement.  au  3«  mois.  Bientôt 
apr^s,  la  tumeur  augmentait  rapidement  de  volume  et  suppura. 
5  mois  aprrs,  la  femme  fut  opérée  par  M.  le  professeur  Pawlik 
pour  un  kyste  byda tique  suppuré  du  ligament  large  gauche;  9**  à 
l'âge  de  39  ans,  5  mois  après  Topération;  avortement  au  2*  mois  de 
la  grossesse. 
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Siège  el  volume  du  kyste  :  Dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  surtout 
à  gauche,  une  série  de  petites  tumeurs  (il  environ)  immobiles,  du 
volume  d'une  noisette  à  une  noix. 

Présentation  et  position  :  01 DT. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  La  poche  des  eaux  rompue  le 
9  juillet,  à  3  heures  de  nuit.  Le  iO,  elle  entre  dans  la  clinique  avec 
une  température  de  38<^,5.  Aucun  rétrécissement  du  bassin  osseux. 
Tête  non  engagée.  Travail  lent,  pénible.  A  8  heures  le  soir,  tem- 
pérature 39<*,2.  Liquide  amniotique  fétide,  verdàtre;  Tenfant  mort. 
Dilatation  incomplète.  A  iO  heures,  dilatation  complète.  Dans  la 
narcose,  on  perfore  la  tête.  Extraction  de  la  tête  à  l'aide  du 
cranioclaste  très  difûcile.  Extraction  des  épaules  et  du  tronc  aussi 
bien  pénible.  Tympanisme  utérin.  Extraction  manuelle  du  placenta. 

Suites  de  couches  :  Normales. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  sort  guérie  le  13«  jour;  pour  Tenfant, 
mort,  garçon  3.450  grammes,  sans  le  cerveau,  le  sang  et  la  plus 
grande  partie  du  crâne. 

Remarque  :  Opérée,  en  4898,  deux  fois.  La  i"  fois  pour  un  kyste 
hydatique  suppuré  de  l'épiploon  adhérent  à  la  paroi  antérieure  de 
l'abdomen.  La  2*  fois  pour  des  kystes  bydatiques  de  la  cavité  pel- 
vienne. Mort. 

Obs.  XXXIV.  —  BoissARD  et  Coudert,  Bulletin  de  la  Société 
dobslétrique  de  Paris,  4904,  t.  IV,  p.  9. 

lllpare,  27  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  i^,  application  de  forceps.  L'enfant 
vivant.  2",  une  tumeur  volumineuse  derrière  l'utérus  s'oppose  à 
Taccouchement.  Ponction,  incision  et  évacuation  du  kyste.  Appli- 
cation de  forceps.  L'enfant  dans  l'état  de  mort  apparente.  Ranimé; 
mort  le  lendemain.  Poids  2.800  grammes. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Un  kyste  bien  volumineux  remplit 
l'excavation  pelvienne  et  descend  dans  la  cloison  recto- vaginale. 

Présentation,  position  :  OIGA. 

Accouchement  actuel  :  Spontané.  La  poche  des  eaux  rompue  le 
44  août  à  40  heures  le  matin.  Le  47  à  40  heures  le  soir  la  tête  non 
engagée.  Ponction  et  aspiration  du  kyste  :  400  grammes  de  pus. 
Incision  par  le  vagin,  évacuation  de  400  grammes  du  pus  et  des 
vésicules.  Expulsion  spontanée. 

Kyste  pendant  Caccouchement  :  Ponction  et  aspiration  du  kyste  ; 
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puis  incision  par  le  vagin  et  évacuation  du  pus  et  des  vésicules 
filles.  Extraction  de  l'hydatide  mère.  Drainage. 

Suites  de  couches  :  Légère  élévation  de  la  température. 

Résullats  :  Pour  la  mère,  guérison ;  pour  l'enfant,!. 050 grammes, 
43  centimètres.  Mort  apparente.  Ranimé.  Mort  le  lendemain. 

Remarque  :  D'après  la  longueur  du  fœtus,  les  diamètres  de  la 
tête  et  le  poids  du  placenta,  la  grossesse  était  plus  avancée  qu'à 
six  mois  et  demi. 

Obs.  XXXV.  —  Bar  et  Marchand,  Bulletin  de  la  Société  d'obs- 
tétrique de  Paris,  1901,  p.  299. 

Siège  el  volume  du  kyste  :  Une  tumeur  volumineuse,  dure,  rem- 
plissait Texcavation. 

Présentation,  position  :  Extrémité  céphalique. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  En  travail  depuis  3  jours. 
Céphalotripsie  après  la  ponction  du  kyste. 

Kyste  pendant  V accouchement  :  Ponctionné.  Pendant  l'extraction 
du  fœtus  on  fait,  probablement,  éclater  le  kyste. 

Suites  de  couches  :  infection  puerpérale. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  morte  quelques  jours  après  l'accou- 
chement ;  pour  l'enfant,  mort  à  terme. 

Remarque  :  Marchand  présumait  une  grossesse  extra-utérine. 

Obs.  XXXVI,  —  Bar  et  Dambrin,  Ibidem,  p.  293. 

Ilpare,  21  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  i«'  à  terme,  spontané. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Tum3ur  volumineuse,  résistante, 
tombant  dans  le  cul  de-sac  de  Douglas. 

Présentation,  position  :  Siège  mobile. 

Accouchement  actuel  :  Opératoire.  En  travail  depuis  48  heures. 
Extraction  manuelle  après  la  ponction  et  éclatement  du  kyste. 

Kyste  pendant  V  accouchement  :  Ponction  avec  l'appareil  de 
Potain  ;  au  même  moment  le  kyste  s'aflaisse  et  se  rompt  dans 
l'abdomen. 

Suites  de  couches  :  Aussitôt  après  l'accouchement,  laparotomie  : 
on  enlève  leshydatides  libres  dans  la  cavité  abdominale;  drainage 
à  travers  la  plaie.  Suppuration  de  la  poche,  qui  se  tarit  peu  à  peu. 
Fièvre  légère. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  sort  complètement  guérie  au  bout  de 
3  mois;  pour  l'enfant,  ranimé,  mort  le  lendemain. 


FRANTA  187 

^  Obs.  XXXVI.  —  loNASSBN-JoNAs  (observation  inédite,  communi- 
quée par  une  lettre  du  io  octobre  1897). 

Siège  el  volume  du  kysle  :  Un  kyste  très  volumineux  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas. 

Présentai  ion,  position ,  Extrémité  céphalique. 

Accouchemenl  actuel  :  Opératoire.  La  tète  ne  peut  s'engager. 
Application  de  forceps  après  la  ponction  du  kyste. 

Kyste  pendant  V accouchement  :  Ponctionné  par  la  voie  rectale. 

Dans  les  cas  qui  suivent,  la  dyslocie  a  été  produite  très  pro- 
bablement aussi  par  les  kystes  hydatiques,  mais  nous  n  en 
avons  pas  une  preuve  précise.  Nous  ne  nous  en  occupons 
plus  dans  ce  mémoire. 

Obs.  I.  —  Hlot,  Comptes  rendus  des  séances  et  mémoires  de  la 
Société  de  biologie,  1859,  p.  45. 

24  ans. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Dans  la  cloison  recto-vaginale,  une 
tumeur  remplissant  une  grande  partie  de  Texcavation. 

Présentation  et  position  :  Extrémité  céphalique. 

Accouchement  actuel  :  Spontané.  En  travail  depuis  3  jours.  Ponc- 
tion du  kyste.  Vingt  minutes  après,  expulsion  spontanée. 

Kyste  pendant  Vaccouchement  :  Ponctionné  par  le  vagin.  500  gr. 
de  liquide  clair. 

Résultats  :  Pour  Tentant,  vivant. 

Remarque  :  Le  liquide  ne  donne  pas  de  précipité  par  la  chaleur. 
A  l'aide  du  microscope,  on  y  trouva  beaucoup  de  globules  huileux. 

Ohs.  II.  —  Hardwicke  Junius,  Case  of  encysted  tumour  in 
vagina.  The  Lancet,  1863,  le  21  mars,  p.  326. 

Vpare. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Dans  la  cloison  recto-vaginale,  un  kyste 
volumineux. 

Présentation  et  position  :  Extrémité  céphalique. 

Accouchement  actuel  ;  Opératoire.  Application  de  forceps  après 
la  ponction  du  kyste. 

Kyste  pendant  Vaccouchement  :  Ponctionné  par  le  vagin.  Évacua- 
tion d'un  demi-litre  de  liquide  clair. 

Suites  de  couches  :  Bonnes. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  rétablissement  ;  pour  l'enfant,  vivant 
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Ob8.  III.  —  Walter  Balls-Headley,  Case  of  parlurition,  with 
8U|}puratmg  abdominal  tumour  discharging  by  the  umbiiicus. 
Recovery.  Ausiralian  médical  Journal ,  1880,  15  mai,  t.  H,  p.  io7. 

Ilparc. 

Accouchemenl  anlérieur  :  l*""  spontané. 
.    Siège  et  volume  du  kyste  :  Sous  l'ombilic,  une  tumeur  descendant 
jusque  dans  le  bassin,  derrière  Tutérus. 

Accouchement  actuel  :  Spontané.  Accouchement  rapide. 

Suites  de  couches  :  Suppuration  du  kyste.  Ouverture  par  Tombi- 
lic  iO  jours  après  laccouchement.  Fièvre,  frissons. 

Insultais  :  Pour  la  mère,  rétablissement  bien  lent  ;  pour  lenfaul, 
vivant,  à  terme; mort  48  heures  après  l'accouchement. 

iiemaniue  :  D'après  l'opinion  de  l'auteur,  cette  tumeur  était  un 
kyste  hydalique. 

Onti,  IV,  —  Schatz.  Wahrscheinlich  Echinococcus  des  periproc- 
laltMl  (îowoIh^s,  In  Madelung.  Beitrdge  Mecklenburgischer  Aer.te 
9ut  Lfhre^  ih)«  der  Echinococcen    Krankheit,    Stuttgart,    1885, 

UI|Hirt\  ^0  ans. 

,4oou«o/^i'm«'Ml«  anlMeurs  :  1*'  avant  2  ans  et  demi,  spontané. 
^»  <ivort<>moul  ;  on  Irou^-a  une  tumeur  à  gauche  et  en  arrière  de 
IV\iNft>«Man  pelvienne* 

NiOj.v  W  4sW«me  du  kyste  :  Ine  tumeur  du  volume  d'un  pelit 
|H^U|5  ^Uus  le  tissu  tvUuUîr^  en  avant  de  la  symphyse  sacro-iliaque 

♦^•Vsxvxlu,^\v^  iTt  /HV<;;;v»t  :  Ejitrêmîlé  cêphalîque. 

.  Iv\nvj<n' \o*ee^,*  %*>  ,*;«e,'  :  S(H>iilaiiê,  facile, 

^%^'**v*'V;;<  :  l^n  sentait  b:en  nettement  les  annexes  à  gauche. 

0*v  \,  ^  I  vKS^ïiNS.  iu  lV*iims>^  .a  G^M^coiogie^  L  1,  1896, 
|v  Ml. 

sV',«.  ,•  vk''  ;v^,. /te  Àx  <v5s,V  :  l  c^f  taLoaear  daas  la  cloisoB  recto- 

K'tttJSft*:  ^s  îtyt>?  Uttvsj^r    Jîc  xVu  '^ar  x^*>e.  âti^sî:  tefrwe  far  r«n- 
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fice  anal.  La  tumeur  était  pédiculée  ;  on  lia  le  pédicule  et  on  !e 
sectionna. 

Remarque  :  La  tumeur  contenait  un  liquide  puriforme.  La  paroi 
du  kyste  était  épaisse,  uniforme,  rappelant  celle  des  kystes  hyda- 
tiques.  La  preuve  histologique  n  a  pas  été  faite. 

Les  kystes  hydaliques  constituent  une  cause  de  dystocie 
très  rare  :  nous  n'avons  pu  en  réunir  que  87  cas. 

Au  point  de  vue  de  la  distribution  géographique,  la  France 
(i3  cas)  etrAllemagnè  (9  cas)  occupent  la  première  place. 

Le  nombre  de  grossesses  est  mentionné  chez  32  femmes, 
dont  i3  étaient  primipares  et  19  multipares. 

Chez  8  multipares,  un  plus  grand  nombre  d'accouchements 
antérieurs  a  été  déjà  compliqué  par  les  kystes  hydatiques.  On 
peut  constater  qu'avec  le  nombre  des  accouchements  aug- 
mentait ordinairement  l'obstacle  lui-même  :  de  la  sorte,  les 
accouchements  ultérieurs  étaient  beaucoup  plus  difficiles  que 
ne  l'étaient  les  précédents. 

Il  faut  remarquer  qu'après  l'opération  du  kyste  hydatique 
(pendant  le  6'  accouchement)  et  l'oblitération  de  la  poche 
fibreuse,  il  se  produisit  dans  l'observation  de  Park  une  cica- 
trice qui  mit  obstacle  à  deux  accouchements  postérieurs. 

Le  nombre  de  kystes  est  mentionné  dans  toutes  les  obser- 
vations, sauf  celle  de  Finsen.  22  fois  la  dystocie  fut  produite 
par  un  seul  kyste  (61  p.  100)  et  i4  fois  par  des  kystes  hyda- 
tiques multiples  (89  p.  100)  ;  dans  le  cas  de  Kûchenmeister- 
Winckel,  on  en  a  compté  plus  de  1.000. 

Le  volume  des  kystes  présente  de  grandes  variétés,  cer- 
tains étaient  du  volume  d'une  noix,  d'autres  pesaient  12  livres 
(Meyer). 

Le  siège.  —  Les  kystes  hydatiques  uniques  ont  été  trouvés  : 

6  fois  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  :  Bar,  Bar  et  Dambrin, 
Boissard  et  Coudert,  Bril,  Halldorsson,  Jônassen. 

6  fois  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin  (du  côté  droit, 
gauche  ou  postérieur)  :  Burbe,  Doléris,  Freund,  Porak, 
Roux,  Spath. 
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4  foi*^  dan«  la  cloUon  recto-vaginale  :  Bar  et  Marchand, 
Guéniol.  Park.  Pauls. 

2  fois  dans  la  cloison  oésico- vaginale  :  Dieckmann  ,  Geb- 
hardl. 

1  fois  dans  le  ligamenl  large  gauche  (ou  sur  F  utérus  ?)  : 
Bonorden . 

1  fois  dans  /'os  sacrum  :  Freund-Hannuschke. 

1  fois  dans  le  mésenlère  de  fS  iliaque:  Schmidt. 

1  fois  dans  la  région  du  foie  :  Sadler. 

Les  kystes  hydatiques  multiples  siégeaient  : 

lo  fois  dans  différents  organes  de  la  cavité  abdominale  et 
pelvienne]:  Bimbaum,  Démons,  Gemmell,  Ginzboui^,  Kûchen- 
meisler-Winckel,  Meyer,  Pinard,  Roche,  Tissier-Desfosses, 
Wiener. 

2  fois  dans  les  os  du  bassin  et  les  parties  molles  environ- 
na/i/es  :  Chavannaz-Larre,  Pintor  Pasella. 

1  fois  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  :  Franta. 

1  fois  dans  la  cloison  recto-vaginale  :  Rae. 

Cesl  surtout  la  partie  postérieure  de  l'excavation  qui  était 
le  siège  de  kystes  hydatiques  mettant  obstacle  à  l'accouche- 
ment. 

Sur  la  marche  de  l'accouchement  exercent  une  influence 
importante  non  seulement  le  volume,  le  nombre  et  le  siège 
anatomiquc  des  kystes  hydatiques,  mais  encore  leur  position 
pendant  le  travail,  leur  mobilité  et  leur  compressibilité.  Il 
arrive  quelquefois  que  les  kystes  hydatiques,  prenant  leur 
origine  des  organes  assez  éloignés,  par  exemple  du  foie  (Sad- 
ler), peuvent  s'engager  dans  l'excavation. 

Les  kystes  hydatiques  qui  mettaient  obstacle  à  Taccou- 
chement  étaient  presque  chaque  fois  immobilisables  et  sié- 
geaient ou  bien  dans  le  tissu  cellulaire  et  les  os  du  bassin  ou 
bien  étaient  étroitement  fixés  par  des  adhérences  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas.  Pendant  le  travail,  par  exemple,  on  n'a 
réussi  qu'une  seule  fois  (Gemmell)  à  refouler  le  kyste  au-des- 
sus du  détroit  supérieur. 

La  compressibilité  des  kystes  hydatiques  est  très  peu  appré- 
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ciable,  ces  kystes  étant  ordinairement  fort  tendus,  presque 
durs.  Dans  le  cas  de  Chavannaz-Larre,  le  kyste  a  pu  être 
comprimé  par  la  tête  du  fœtus  parce  qu'il  communiquait 
avec  une  caverne  centrale  et,  par  son  intermédiaire,  avec  les 
autres  poches  extérieures. 

Le  conteDn  des  kystes  hydatiques  était  un  liquide  clair 
comme  de  Teau  de  roche,  ou  un  peu  troublé,  ou  bien  puru- 
lent; bien  souvent,  on  trouva  dans  le  kyste  des  hydatides 
filles  ou  fraîches  ou  flétries. 

Le  diagnostic  précis  n  a  été  fait,  en  général,  qu'après  la 
ponction  ou  Tincision  du  kyste.  Deux  fois  le  diagnostic  a  été 
facilité  par  une  opération  précédente  (Boissard-Coudert, 
Franta). 

Nous  nous  occuperons  du  diagnostic  des  kystes  hydatiques 
dans  un  chapitre  spécial. 

Présentation  et  position  du  fœtus.  —  Deux  fois  seulement 
Terifant  se  présentait  par  le  siège  (Chavannaz-Larre,  Bar  et 
Dambrin),  toutes  les  autres  fois  par  la  tête.  Une  fois  on  a 
rencontré  la  procidence  du  cordon  du  côté  de  la  tête.  On  ne 
fait  nulle  part  mention  d'une  présentation  vicieuse  de  la  tête. 


' 


ACCOUCHEMENTS 


I/obstacle  existant 


G»^»i...A.   <  1^  oDsiacie  existant ... . 
bponiaués   j  L'o^gtacle  éUol.  écarté 


Opératoires 


1 

Ls 


11 

121 


AppiicatioQ  de  forceps.... 

L'extraclioD  maouelie 

VersioD,  extract,  maouelie. 
Perforation,  cranioclasie. . . 
Opération  césarienne 

Application  de  forceps. . . . 

L  extraction  manuelle 

Perforation,  crnnioclasie  ou 
céphalotripsie 

Totaux 


ROKBU 

Kl 

pour 

VITiRTS 

8 

2 

8 

3 

8 

6 

1 

— 

5 

4(1) 
3 

2 

11 

3 

l 

— 

2 

— 

51 

16 

RÉSULTAT 


■0RT8 


4 
2 

2 
1 
5 
4 
1 

4 
1 


2 
3 


26 


9 


(1)  En  comptant  le  cas  de  Pintor  Pasella,  bien  que  faccouchement  ne  fût  pas 
encore  terminé. 
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Marche  du  travail.  —  Chez  35  (1)  femmes,  on  a  observé  en 
somme  5i  accouchements  compliqués  par  les  kystes  hyda- 
tiques,  dont  la  marche  et  le  résultat  pour  le  fœtus  sont  con- 
densés dans  le  tableau  précédent. 

i""  Accouchements  spontanés.  —  De  5i  accouchements, 
8  seulement  (i5,7  p.  100)  étaient  tout  à  fait  spontanés  ;  chez 
les  autres  8  accouchements  qui  se  terminèrent  aussi  sponta- 
nément, il  a  fallu  écarter  Tobstacle  ou  par  la  ponction  ou 
bien  par  Tincision  du  kyste. 

Dans  le  premier  groupe,  le  travail  fut  6  fois  très  pénible  et 
de  longue  durée  ;  1  fois  (Roche)  il  n'y  a  pas  eu  des  renseigne- 
ments précis  sur  Taccouchement,  1  fois  (Chavannaz-Larre) 
le  travail  n'était  pas  difficile,  Tcnfant  étant  peu  développé 
et  le  kyste  pouvant  être  comprimé  parce  qu'il  communiquait 
avec  les  autres  poches  extérieures. . 

Dans  le  second  groupe,  Taccouchement  se  termina,  en 
général,  rapidement  et  sans  difficultés,  après  l'évacuation  du 
contenu  par  la  ponction  ou  l'incision  du  kyste. 

2''  Accouchements  opératoires.  —  Le  kyste  étant  intact, 
Textraclion  du  fœtus,  soit  au  moyen  du  forceps,  soit  à  l'aide 
des  mains,  soit  à  l'aide  du  cranioclasie  était,  en  général,  bien 
difficile.  Une  fois  (Pintor  Pasella)  l'extraction  fut  impossible 
et  l'accouchement  ne  fut  pas  terminé  malgré  la  craniotomie. 

On  doit  signaler  les  résultats  défavorables  aussi  bien  pour 
les  mères  que  pour  les  enfants  après  la  version  et  fextraction 
manuelle.  Sur  les  5  cas  où  la  version  fut  pratiquée,  5  enfants 
et  2  mères  succombèrent  ;  chez  les  deux  femmes,  l'utérus  fut 
rompu. 

Après  V opération  césarienne  (3  cas),  toutes  les  mères  succom- 
bèrent; deux  femmes,  à  vrai  dire,  ont  été  opérées  dans  la  pé- 
riode où  on  ignorait  la  méthode  antiseptique  (Meyer,  Sadler). 

Après  avoir  écarté  l'obstacle,  l'extraction  du  fœtus,  soit  à 
l'aide  de  forceps,  soit  à  l'aide  des  mains,  soit  à  l'aide  du  cra- 
nioclaste  ou  du  céphalotribe,  ne  présentait  pas,  générale- 
ment, beaucoup  de  difficultés,  et  l'accouchement  a  été  ter- 
miné en  peu  de  temps. 
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Sur  42  enfants  (chez  9,  le  résultat  est  inconnu),  26  sont 
morts  ou  pendant  le  travail  ou  peu  après.  La  mortalité 
moyenne  s'évalue^  de  la  sorte,  à  62  p,  100.  Dans  les  cas  de 
kystes  hydatiques  multiples,  la  mortalité  des  enfants  ne 
devient  qu'un  peu  plus  grande  (63  p.  100)  que  dans  le  cas 
des  kystes  unique i^  (6*  P-  ^00), 

Pendant  le  travail,  on  a  pratiqué  i3  fois  la  ponction  du 
kyste  :  ordinairement  par  la  voie  vaginale,  1  fois  par  la  voie 
rectale  (Jônassen)  et  1  fois  par  la  voie  vaginale  et  rectale  en 
même  temps  {Wiener).  Le  plus  souvent,  on  a  fait  une  seule 
ponction  ;  quand  il  a  fallu  ponctionner  la  tumeur  plusieurs 
fois,  elle  contenait  habituellement  des  hvdatides  filles. 

Vincision  du  kyste  a  été  faite  4  fois  par  la  voie  vaginale. 

On  n'a  réussi  qu'une  seule  fois  (Gemmell)  à  refouler  le 
kyste  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Ce  refoulement  du 
kyste  a  été  tenté  aussi  par  Bimbaum,  Mcyer,  ï'inard,  mais 
sans  succès  ;  il  en  était  ainsi  dans  le  cas  de  Wiener,  bien 
qu'il  eût  renouvelé  la  tentative  plusieurs  fois  et  sous  le  chlo- 
roforme, avec  la  main  introduite  dans  le  rectum. 

L'obstacle  n'étant  pas  écarté,  on  a  plusieurs  fois  observé 
une  rupture  du  kyste,  soit  spontanée,  sous  la  seule  pression 
du  fœtus,  soit  artificielle,  causée  par  l'extraction  de  celui-ci. 
Dans  le  cas  de  Gebhardt,  le  kyste  se  rompit  tout  à  fait  spon- 
tanément dans  le  vagin  ;  il  en  fut  de  môme  dans  le  cas  de 
Doléris,  après  l'application  de  forceps,  avant  qu'une  seule 
traction  eût  été  exercée.  Finsen,  d'après  Krabbe,  a  observé 
une  rupture  du  kyste  dans  le  vagin  aussitôt  après  l'accouche- 
ment. 

Dans  le  cas  de  Halldorsson,  le  kyste  situé  entre  l'utérus  et 
le  rectum  se  rompit  pendant  le  travail  et  s'évacua  par  le  rec- 
tum. Porak,  à  la  suite  de  quelques  tractionâ  très  modérées 
sur  le  forceps,  franchit  brusquement  l'obstacle  qui  s'opposait 
au  dégagement  de  la  tête  ;  le  kyste  se  rompit  et  le  liquide 
s'épancha  dans^  le  tissu  cellulaire  de  la  grande  lèvre  du  même 
côté. 

Dans   l'observation    de  Bar  et   Dambrin,  la  paroi  de  la 
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tumeur  s^élait  rompue  en  un  point  limité  sous  Tinfluence 
combinée  de  la  poussée  exercée  par  la  partie  fœtale  el  de  la 
pression  faite  par  le  doigt  au  cours  d'une  exploration  ;  la 
rupture  du  kyste  et  la  diffusion  de  son  contenu  dans  la  cavité 
péritonéale  étaient  achevées  au  moment  du  passage  de  la 
tête.  Immédiatement  après  Taccouchement,  Bar  fit  la  laparo- 
tomie et  enleva  les  hydatides  libres  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. 

Dans  le  fait  observé  par  Bar  et  Marchand,  «  il  est  vrai- 
semblable que  les  opérations  exécutées  pour  extraire  Tenfant 
ont  fait  éclater  le  kyste  ».  Dans  le  cas  de  Pauls,  un  kyste 
situé  dans  la  cloison  recto-vaginale  a  été  expulsé,  pendant 
l'extraction  à  Taide  de  forceps,  au-devant  de  la  tête,  par  une 
déchirure  faite  avec  Tongle  dans  la  paroi  postérieure  du 
vagin. 

Bar  et  Dambrin  citent  comme  exemples  d'une  rupture  du 
kyste  pendant  le  travail  les  cas  de  Bril  et  de  Ginzboui^  ; 
mais,  dans  le  fait  de  Bril,  le  kyste  ne  s'ouvrit  dans  Tutérus 
que  le  7®  jour  après  l'accouchement  et  la  malade  de  Ginzbourg 
n'a  observé  la  sortie  de  vésicules  hydatiques  par  la  voie  vagi- 
nale que  dans  la  4"  semaine  après  Taccouchement. 

Dans  notre  observation  nous  n'avons  fait  aucune  men- 
tion d'une  rupture  du  kyste  hydatique,  et  c'est  avec  surprise 
que  nous  lisons  dans  le  mémoire  de  Bar  et  Dambrin  :  «  Il  est 
vraisemblable  que  le  kyste  se  rompit  du  côté  du  péritoine  dans 
le  cas  de  Franta.  » 

Avec  les  observations  de  Finsen  et  de  Halldorsson,  53  ac- 
couchements, en  somme,  ont  été  compliqués  par  les  kystes 
hydatiques.  Après  la  déduction  de  21  cas,  où  on  a  fait  ou  la 
ponction,  ou  l'incision,  ou  le  refoulement  du  kyste,  ou  bien 
une  opération  césarienne,  nous  comptons,  en  effet,  82  obser- 
vations avec  6  cas  (19  p.  100)  de  rupture  du  kyste. 

Sur  les  5i  accouchements  réunis  dans  notre  tableau,  l'uté- 
rus s'est  rompu  trois  fois  (à  peu  près  6  p.  100).. 

Dans  le  cas  de  Tissier  et  Desfosses,  la  rupture  s'est  pro- 
duite spontanément;   dans    les   cas  de    Kiichenmeister    et 
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Winckel  et  de  Wiener,  elle  fut  la  conséquence  de  manœuvres 
obstétricales.  Chaque  fois,  la  nipture  utérine  était  complète 
et  les  trois  femmes  ont  succombé. 

Dans  les  faits  de  Kûchenmeister- Winckel  et  de  Tissier- 
Desfosscs,  la  paroi  utérine  elle-même  était  atteinte  par  les 
kystes  hydatiques,  et  dans  le  premier  fait,  de  plus,  elle  était 
au  niveau  de  la  plus  grande  convexité  du  kyste  (situé  sur  la 
paroi  postérieure  droite  de  l'utérus)  amincie  comme  du  papier. 

Dans  le  cas  de  Wiener,  il  y  avait  «  beaucoup  de  kystes 
hydatiques,  atteignant  le  volume  d'une  tête  de  fœtus,  tout 
autour  de  Tutérus  » . 

Pintor-Pasella  fait  remarquer  que  la  partie  gauche  du  seg- 
ment inférieur  était  très  amincie  «  comme  une  membrane  et, 
de  plus,  d'une  couleur  brun  noirâtre  ».  Il  n'y  avait  pas  de 
rupture,  mais  la  paroi  utérine,  comprimée  entre  la  tête  d'un 
côté  et  la  tumeur  de  l'autre  côté,  était  certainement  ramollie, 
avec  début  de  gangrène,  et  la  rupture  en  aurait  été  la  consé- 
quence. 

Nous  sommes  tout  à  fait  d'accord  avec  l'opinion  de  Bar  et 
Dambrin,que  la  présence  des  hydatides  dans  la  paroi  utérine 
prédispose  à  la  rupture  de  l'utérus. 

Deux  fois  (Bonorden,  Franta)  on  a  observé  du  iympanisme 
utérin. 

Suites  de  couches.  —  Nous  avons  réuni  87  cas  de  dys- 
tocie  produite  par  les  kystes  hydatiques  ;  9  fois  on  ne  fait 
aucune  mention  de  ce  qui  concerne  les  suites  de  couches. 

Six  fois  seulement  (21,4  />•  100)  les  suites  de  couches  furent 
normales  lundis  que  22  fois  (78,6  p.  100)  elles  furent  patholo- 
giques^ accompagnées^  le  plus  souvent,  de  maladies  graves. 

Très  souvent  le  kyste  subit  la  suppuration  et  quelquefois 
aussi  il  se  mit  en  communication  avec  la  cavité  d'un  organe 
voisin. 

La  suppuration  du  kyste  survint,  en  général,  après  une 
infection  immédiate  du  dehors  produite  par  la  voie  trauma- 
tique  (ponction),  mais  quelquefois  on  doit  aussi  soupçonner 
que  le  kyste  suppura  sous  l'influence    de   Vinfection  puer- 
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péraie  transmise,  ou  par  la  voie  sanguine,  ou  bien  par  la  voie 
lymphatique  (Schmidt). 

Trois  fois  le  kyste  se  mit  en  communication  avec  la  cavité 
de  V utérus  (Bonorden,  Bril  (1),  Ginzbourg),  une  fois  avec  la 
vessie  (Birnbaum).  Dans  le  cas  de  Porak,  on  a  observé  la 
sortie  d'une  membrane  hydatique  par  le  rec/a/71,7  mois  après 
l'accouchement;  c'était,  sans  aucun  doute,  en  connexion 
avec  Tabcès  pelvien  qui  s'était  formé  encore  pendant  les 
sjiles  de  couches  et  pour  lequel  elle  a  été  opérée  aussitôt 
après  sans  être  guérie  complètement. 

Le  résultat  pour  la  mère  est  constaté  33  fois.  Dix  mères  sont 
mortes,  c'est-à-dire  plus  de  3op.  100  : 

1"  La  malade  de  Pintor  Pasella  succomba  sans  être  déli- 
vrée (tentatives  d'application  de  forceps,  puis  de  perfora- 
tion). 

2?  Dans  le  cas  de  Pinard  (accouchement  spontané  après  la 
ponction  du  kyste),  la  femme  était  déjà  infectée  avaùt  son 
entrée  à  la  clinique.  Mort  le  4®  jour  par  infection  puerpérale. 

3°  Dans  le  fait  de  Roche,  la  femme  est  morte  i5  jours  après 
un  accouchement  spontané  de  péritonite  purulente  et  de  pieu- 
ro-pneumonie. 

4°  La  femme  qui  a  été  observée  par  Kiiehenmeister  et 
Winckel  succomba  le  4'  jour  après  l'accouchement  (tenta- 
tives d'appUcation  de  forceps,  puis  version  et  extraction 
manuelle)  ;  il  y  avait  une  rupture  complète  de  l'utérus  et, 
probablement,  une  infection  puerpérale. 

5**  Dans  le  cas  publié  par  Tissier  et  Des  fosses  (tentatives 
d'application  de  forceps, puis  version  et  extraction  manuelle), 
il  y  avait  une  rupture  complète  de  l'utérus  ;  le  placenta  est 
passé  dans  la  cavité  abdominale.  La  femme  succomba  avant 
q  l'on  ait  pu  faire  la  laparotomie. 

6®  Bar  et  Marchand  font-  remarquer  que  la  femme  suc- 
comba quelques  jours  après  l'accouchement  (céphalotripsie) 
avec  de  V infection  puerpérale. 

7**  Dans  le  fait  de  Wiener  (perforation,  extraction  à  l'aide 
de  cranioclaste  après  la  ponction  des  kystes),  la  femme  est 
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morte  le  lendemain  de  raccouchement  de  péritonite  aiguë.  Il 
y  avait  une  rupture  complète  de  Tutérus. 

8°  Meyer  pratiqua  l'opération  césarienne,  cinq  jours  après 
le  début  du  travail  ;  Topérée  succomba  42  heures  après,  pro- 
.  bablement  à  cause  de  V infection. 

tf  Dans  Tobservation  de  Sadler,  la  femme  est  morte  le  len- 
demain de  l'opération  césarienne,  pratiquée  huit  jours  après 
le  début  du  travail  ;  elle  était  sûrement  infectée  déjà  avant 
l'opération,  comme  la  malade  de  Meyer. 

10°  Bar  a  fait  une  opération  césarienne  et,  le  5*  jour  après, 
une  nouvelle  laparotomie,  pour  Tétranglemenl  du  caecum. 
Mort  bientôt  après. 

De  10  femmes  qui  succombèrent,  7  étaient  primipares 
(70  p.  100). 

D'après  nos  recherches,  nous  ne  pouvons  pas  partager  l'opi- 
nion de  Bar  et  Dambrin.  D'après  eux,  la  morUilité,  vraiment 
colossale,  est  assurément  due,  pour  une  bonne  part,  à  ce  que 
beaucoup  d'observations  appartiennent  à  une  époque  où  on 
ignorait  la  méthode  antiseptique.  Pour  celte  période,  on  a 
observé  8  cas  de  dystocie  produite  par  les  kystes  hydatiques 
où  le  résultat  pour  la  mère  est  noté  :  2  femmes  seulement 
sont  mortes,  toutes  les  deux  après  une  opération  césarienne 
(Meyer,  Sadler)  qui  fut  pratiquée  trop  lard  après  le  début  du 
travail  (5  et  8  jours),  sur  les  femmes  sûrement  déjà  infec- 
tées. La  mortalité  était,  de  la  sorte,  25  p.  100.  Sur  25  cas 
observés  pendant  la  période  antiseptique,  nous  comptons,  en 
effet,  8  mortes,  c'est-à-dire  82  p.  100. 

Le  danger  pour  la  mère  est  beaucoup  plus  grand  lorsque 
les  kystes  hydatiques  multiples  mettent  obstacle  à  raccou- 
chement :  la  mortalité  monte  à  5o  p.  100.  Un  seul  kyste 
hydatique  étant  la  cause  de  la  dystocie,  la  mortalité  fait 
i5,8  p.  100. 
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LA  PRATIQUE 

ET  TBNSErGKBNENT  DE  L'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  LA  GYNfiCOLOGIB 

A    SAINT-PÉTERSBOURG 

Par  Albert  Katz, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Au  cours  d'un  voyage  d'instruction  médicale  fait  à  Tétran- 
ger  pendant  les  grandes  vacances  de  l'année  1901,  je  me  suis 
longuement  arrêté  à  Saint-Pétersbourg  où  j'ai  pu  voir  de  près 
les  nombreux  hôpitaux  et  cliniques  de  cette  ville. 

Dans  cette  note  je  me  propose  d'étudier  uniquement  l'obs- 
tétrique et  la  gynécologie  telles  que  je  les  ai  vu  pratiquer  à 
Saint-Pétersbourg . 

Je  dis  obstétrique  et  gynécologie,  car,  en  Russie,  ces  deux 
spécialités  sont  inséparables,  l'obstétrique  «  tenant  encore 
maternellement  par  la  main  la  gynécologie  »  (1). 

Tous  les  maîtres  de  Tobstélrique  russe,  les  Sueguireff,  les 
de  Ott,  les  Phénomenoff,  etc.,  sont  en  môme  temps  gyné- 
cologues, et  la  grande  chirurgie  abdominale  a,  en  Russie,  ses 
représentants  les  plus  autorisés  parmi  les  accoucheurs. 

Toutes  les  maternités  de  Saint-Pétersbourg  ont  des  sec- 
tions de  gynécologie,  et  la  tendance  des  chefs  de  service  qui 
dirigent  en  môme  temps  des  sections  d'obstétrique  et  gynéco- 
logie est  particulièrement  chirurgicale  ;  aussi  vais-je  passer 
en  revue  et  parallèlement  Tune  et  l'autre  de  ces  spécialités. 

L'organisation  générale  des  hôpitaux  à  Saint-Pétersbourg  diffère 
essentiellement  de  ce  qu'elle  est  chez  nous.  Au  lieu  d*une  direction 
unique,  les  hôpitaux  de  Saint-Pétersbourg  ressortissent  d'un  grand 

(1    Pozzi,  Leçon  d'ouverture  du  cours,  Presse  méd„  1901,  i«»"  juin  1901. 
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nombi^  d'administrations  tout  à  fait  indépendantes  les  unes  des 
autres. 

Parmi  ces  diverses  administrations,  une  rappelle  pourtant  assez 
bien  TAssi^tancer  Publique  lie  Paris,  c'est  la  Commission  munici- 
pale des  hôpitaux.  Cette  commission  est  nommée  tous  les  quatre  ans 
par  la  municipalité  de  Saint-Pétersbourg  (la  douma),  et  elle  a  plein 
pouvoir  pour  tout  ce  qui  concerne  les  questions  administratives 
et  médicales  des  douze  grands  hôpitaux  qu'elle  dirige. 

Chacun  de  ces  douze  hôpitaux  est  administré  par  un  directeur, 
qui  est  toujours  un  médecin  honoraire  des  hôpitaux.  Tous  les  mé- 
decins directeurs  des  hôpitaux  de  la  ville  forment  le  Conseil  des 
médecins  directeurs  ;  c'est  ce  conseil  qui  nomme  les  directeurs 
des  hôpitaux,  qu'on  choisit  habituellement  parmi  les  chefs  de  ser- 
vice ayant  déjà  fourni  une  longue  carrière  dans  les  hôpitaux  ; 
c'est  ce  conseil  encore  qui  nomme  les  médecins,  chirurgiens  et 
accoucheurs  des  hôpitaux  après  un  concours  où  les  candidats 
exposent  leurs  titres  et  travaux  scientifiques. 

Les  chefs  de  service  sont  secondés  par  des  médecins  adjoints  et 
des  internes.  Les  premiers  sont  nommés  au  choix  par  la  Commission 
des  hôpitaux  à  laquelle  les  candidats  sont  proposés  par  le  médecin- 
directeur  de  rhôpital  intéressé. 

Les  internes  sont  de  jeunes  docteurs  en  médecine  choisis  par  le 
directeur  et  logés  à  Thôpital. 

Le  personnel  hospitalier  secondaire  forme  dans  les  hôpitaux  de 
Saint-Pétersbourg  deux  catégories  bien  distinctes. 

Le  gros  ouvrage,  nettoyage  des  salles,  des  cours,  etc.,  est  fait  par 
des  infirmières-servantes  n'ayant  aucune  éducation  professionnelle  ; 
elles  n'approchent  jamais  les  malades. 

Les  soins  immédiats  des  malades  sont  confiés  à  un  personnel  de 
surveillantes  et  d'infirmières  ayant  une  éducation  professionnelle 
très  soignée  ;  ce  sont  des  sœurs  laïques  appartenant  à  Tune  des  nom- 
breuses communautés  de  la  Croix-Rouge. 

Cette  école  supérieure  d'infirmières,  la  plus  ancienne  de  l'Europe 
puisqu'elle  date  de  1864,  est  une  institution  unique  dans  son  genre. 

L'éducation  professionnelle  dure  quatre  ans  ;  les  élèves  suivent 
pendant  leurs  études  des  cours  théoriques  institués  par  le  grand 
chirurgien  russe  Pirogofl  et  constamment  perfectionnés  selon  les 
exigences  du  progrès  de  l'hygiène  hospitalière. 

De  plus,  l'institution  divisée  en  cinq  grandes  communautés,  pos- 
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^HÔe  9uymr6'hm  du  pelîU  b^taox  oô  1«$  éières  soal  înîtWs  aux 
»/NOs  à  dooner  aox  nialadeâ.  aux  pans^fliesls.  aux  prnjcédés  de 
stérilisa tioD«  etc. 

A  leur  sortie  de  l'école,  les  élèTes  soot  réparties  dans  les  hùpîtaux 
de  Saint-Pétersboorg  aa  fur  et  â  mesure  des  besoins. 

LedéTouemeDt  lainénité  et  les  soins  intelligents  prodigués  par 
les  S'irurs  de  la  Croix- Ronge  sont  une  des  choses  qui  frappeql  le 
plus  l'étraufirer  qui  visite  les  hôpitaux  de  la  capitale  russe;  aussi 
Ips  s^irurs  de  la  Croix-Rouge  sont-elles  très  estimées  par  la  popu- 
lation ;  de  ce  fait,  le  recrutement  se  fait  dan  i  tous  les  milieux,  même 
l'.'S  plus  privilégiés  de  la  société  russe.  Aussi  ai-je  rencontré  pres- 
que dans  chaque  hôpital  des  surveillantes  sachant  le  français,  et 
quelques-unes  d*entre  elles  ont  été  à  Tétranger  aân  de  compléter 
leur  instruction  médicale. 

On  voit  parce  qui  précède  combien  est  large  Tinitiative  du  corps 
médical  dans  tout  ce  qui  concerne  les  questions  hospitalières:  ad 
ministration,  choix  du  personnel,  etc.;  c'est  à  cette  organisation 
inteliigf*nte  qu'on  doit  le  prodigieux  progrès  accompli  dans  Tb}- 
giône  des  hôpitaux  pétcTsbourgeois  au  cours  des  vingt  dernières 
années. 

Outre  la  C^immission  des  hôpitaux  du  conseil  municipal.  Saint- 
Pétersbourg  compte  plusieurs  autres  administrations  publiques 
ou  privées  ayant  leurs  propres  hôpitaux  et  cliniques.  Tels  sont  les 
hôpitaux  et  maternités  dépendant  de  rinslitulion  de  V Impératrice 
Marie  \  onze  grands  hôpitaux,  parmi  lesquels  «  la  Grande  Mater- 
nité •  ot  «  rinstitut  impérial  clinique  d'accouchement  >»,  sont  du 
ressort  de»  cette  administration. 

Knlin, chaque  ministère  a  ses  hôpitaux  spéciaux.  Parmi  ceux-ci, 
les  hôpitaux  dépend  ml  du  ministère  de  la  (îuerre  méritent  une 
mention  spéciale. 

En  outre  des  hôpitaux  militaires  proprement  dits,  le  ministère 
de  la  (iuerrc  dirige  et  administre  depuis  plus  d'un  siècle  VAca- 
d(^mie  de  Médecine  de  Sainl  Péiersbourg. 

L'iniversilé  de  la  capitale  russe  n'a  pas  de  Faculté  de  méde- 
cine; celle-ci,  sous  le  nom  d'/lcarfém/erfeméc/cc//jc,  compte  environ 
mille  élèves. 

Deux  grands  hô|)itaux  sont  annexés  à  TAcadémie  :  \  hôpital  rli- 
hi'iue  mililaire  avec  700  lits  et  la  clinique  Michel  h\ec  150  lits.  Ces 
H''}[)  lits  sont  répartis  en  groupes  de  40  à  50  lits  qui  constituent  au 
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tant  de  cliniques  dirigées  par  les  professeurs  de  TAcadémie  de 
médecine. 

Parmi  ces  cliniques,  deux  sont  destinées  à  l'enseignement  de 
Fobstétrique  ;  Tune  d'elles,  dirigée  autrefois  par  Krassovski  et 
Slawianski,  a  actuellement  à  sa  tête  le  professeur  LiebedefT;  l'autre 
(  st  dirigée  par  le  professeur  Rein  (de  Kiew). 

Comme  on  le  voit,  le  matériel  hospitalier  en  général  est  im- 
mense; la  part  de  Tobstétrique  dans  la  répartition  des  ser- 
vices hospitaliers  est  très  grande.  Saint-Pétersbourg  compte 
en  efTet  trois  grandes  maternités  qui  sont  en  môme  temps 
des  écoles  pour  les  sages-femmes  et  des  institutions  de  per- 
fectionnement dans  Tart  obstétrical  pour  les  docteurs;  deux 
cliniques  obstétricales  à  l'Académie,  de  nombreux  services 
d  accouchements  annexés  aux  hôpitaux  généraux  ;  enfin, 
treize  asiles  municipaux  d  accouchements. 

11  m'est  impossible  de  donner  des  détails  sur  chacune  de 
ces  institutions,  je  ne  parlerai  au  cours  de  cet  article  que  des 
services  dont  j'ai  pu  voir  le  fonctionnement,  et  j'indiquerai, 

« 

chemin   faisant,   la  pratique    obstétricale  et   gynécologique 
de  chacun  des  principaux  chefs  de  service. 

La  «  Grande  Maternité  ».  —  La  Grande  Maternité,  située  au 
centre  de  la  ville,  rue  Nadiejdinskaia,  vient,  par  le  nombre 
d'accouchements  qui  s'y  font  annuellement,  en  tête  des  mai- 
sons d'accouchements  de  Saint-Pétersbourg. 

Elle  mérite  encore  cette  primauté  par  son  histoire  et  par 
l'influence  qu'elle  a  exercée  sur  le  développement  de  la 
science  obstétricale  en  Russie. 

La  Grande  Maternité  date  de  1761  ;  c'est  la  première  mai- 
son d'accouchements  ouverte  à  Saint-Pétersbourg;  au  début 
il  n'y  avait  que  20  lits,  et  le  nombre  des  accouchements  qui 
s'y  faisaient  était  très  minime. 

Les  maisons  d'accouchements  ont  été,  en  efTet,  en  Russie 
comme  ailleurs,  l'objet  d'un  ostracisme  systématique  de  la  part 
de  la  population  et,  jusqu'au  milieu  de  ce  siècle,  seules,  les 
filles-mères  accouchaient  à  la  Maternité  ;  puis,  à  mesure  que 
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les  services  rendus  par  la  première  maison  d'accouchements 
devinrent  de  notoriété  publique,  la  confiance  de  la  population 
lui  fut  acquise,  et  dès  lors  la  maternité  devint  notoirement 
insuffisante. 

Les  chiffres  suivants  indiquent  la  progression  suivie  par 
l'activité  de  la  première  maternité  de  Saint-Pétersbourg  : 

En  1821  on  compte  5 16  accouchements  à  la  Maternité; 

En  1866  on  en  compte  1.771,  plus  du  triple; 

En  1874  —  2.598; 

En  i885  —  3.459; 

En  1889  -  3.985; 

Depuis  igoo  plus  de  quatre  mille  accouchements  ont  lieu 
par  an  à  la  Grande  Maternité. 

Aussi  la  Maternité,  pour  suffire  aux  besoins,  subit-elle  des 
agrandissements  successifs  ;  mais  elle  eut,  comme  toutes  les 
grandes  maternités  de  l'Europe,  à  pâtir  de  Tencombrement, 
et  en  1868  la  fièvre  puerpérale  sévit  à  la  Maternité  avec  une 
telle  violence  que  Thôpital  dut  rester  longtemps  fermé. 

C'est,  d'ailleurs,  à  la  suite  de  cette  épidémie  que  la  munici- 
palité de  Saint-Pétersbourg  décida  la  création  de  petites  mai- 
sons d'accouchements  dites  asiles  municipaux  d'accouchements 
et  dont  on  a  doté  tous  les  quartiers  de  la  capitale  russe. 

C'est  la  «  Grande  Maternité  »  qui  a  été  pendant  de  longues 
années  le  centre  de  l'instniction  obstétricale  russe,  et  c'est  au 
célèbre  accoucheur  Krassovski  qu'on  doit  l'influence  de  la 
«  Grande  Maternité  »  comme  centre  cultural  d'obstétrique  et 
de  gynécologie. 

Krassovski,  le  plus  célèbre  des  accoucheurs  russes,  fut  vers 
i855  un  élève  assidu  de  Pajot  et  de  Dubois.  Nommé  en  1860 
chef  de  la  «  Grande  Maternité  »,  il  y  resta  jusqu'en  1897,  année 
de  sa  mort. 

C'est  là  que  Krassovski  pratiqua  en  1862  la  première  ova- 
riotomie  faite  en  Russie.  Le  succès  de  sa  première  interven- 
tion fut  si  éclatant,  qu'enhardi,  îl  pratiqua  sept  autres  ovario- 
tomies  dans  les  quatre  années  suivantes. 

Et,  coïncidence  bizarre,  Tannée  môme  où  Péan  publiait  son 
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mémoire  intitulé  :  «  L'ovariotomie  peut-elle  être  faite  à  Paris 
avec  des  chances  favorables  de  succès  ?  »  (1868),  Krassovski 
éditait  en  français,  eë  à  Paris,  un  ouvrage  remarquable  sur  : 
«  Les  sept  ovariotomies  pratiquées  à  la  Grande  Maternité  de 
Saint-Pétersbourg  ». 

L'influence  de  Krassovski  sur  la  génération  médicale  russe 
actuelle  est  immense,  et  il  passe  à  juste  titre  pour  le  fondateur 
de  l'école  obstétricale  russe,  complètement  tributaire  avant  lui 
de  l'enseignement  obstétrical  allemand  et  français. 

L'institution  de  Técole  des  sages-femmes,  la  création  à  la 
Maternité  d'un  service  d'isolement  pour  les  femmes  infectées 
ou  douteuses,  l'organisation  d'un  service  de  gynécologie 
complètement  séparé  de  la  Maternité  proprement  dite,  bref, 
toute  l'organisation  de  la  «  Grande  Maternité  »  telle  qu'elle 
existe  aujourd'hui  est  entièrement  l'œuvre  de  Krassovski.  Il  est, 
en  outre,  le  fondateur  de  la  Société  d'obstétrique  de  Saint- 
Pétersbourg  et  du  premier  journal  russe  d'obstétrique  et  de 
gynécologie. 

Actuellement,  la  «  Grande  Maternité  »,  placée  sous  la  direc- 
tion du  professeur  Phenomenoff,  contient  94  lits  ainsi  répartis  : 
72  lits  pour  femmes  en  couches,  12  lits  pour  femmes  en 
couches  infectées  ou  suspectes  d'infection,  et  10  lits  pour  la 
gynécologie. 

Ce  qui  frappe  d'abord  l'étranger  qui  visite  la  «  Grande  Ma- 
ternité »,  c'est  la  division  complète  de  celle-ci  en  deux  édi- 
fices :  l'un  pour  l'hiver  et  l'autre,  plue  léger,  pour  l'été. 

De  cette  façon,  les  femmes  en  couches  se  trouvent  pendant 
les  chaleurs  de  l'été  dans  des  pavillons  légers,  frais,  et  cette 
disposition  permet,  en  outre,  une  réfection  et  un  nettoyage 
complets  des  services  d'hiver  pendant  les  grandes  vacances. 

Les  femmes  en  couches  sont  soignées  à  la  Maternité  par  des 
élèves  sages-femmes.  Celles-ci  forment  deux  catégories.  Les 
élèves  sages-femmes  de  première  classe  reçoivent  une  édu- 
cation obstétricale  théorique  et  pratique  très  solide  et  doivent 
avoir  une  certaine  instruction  générale  à  leur  entrée  à  lécole. 
Les  élèves  de  seconde  classe,  qui  sont  des  jeunes  filles  de  la 
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campagne  souvent  illettrées,  reçoivent  à  Técole  une  éducation 
obstétricale  élémentaire  qui  dure  un  an  ;  à  leur  sortie  de  la 
Maternité  elles  sont  envoyées  dans  les  villages  où  elles  servent 
sous  la  direction  des  médecins  du  Zcmstwo  (médecins  can- 
tonaux payés  par  rÉtat)  comme  infirmières  préposées  spécia- 
lement aux  soins  des  paysannes  qui  accouchent  chez  elles. 

La  pratique  obstétricale  de  la  maternité  ressemble,  sauf 
quelques  petits  détails,  à  celle  des  autres  maternités  russes  ; 
<lécrire  la  pratique  de  Tune  d'elles,  c'est  les  décrire  toutes. 

On  accouche  à  la  «  Grande  Maternité  »  toutes  les  femmes 
qui  se  présentent,  sauf  celles  atteintes  de  lésions  syphilitiques 
contagieuses,  qui  sont  accouchées  à  Thôpital  Kalinkin,  le 
Saint-Louis  de  la  capitale  russe,  et  où  il  y  a  un  service  spé- 
cial de  5o  lits  pour  les  femmes  syphilitiques  en  couches. 

Les  femmes  enceintes  qui  se  présentent  pour  accoucher 
sont  examinées  à  Tambulatorium  (service  de  consultations 
externes),  puis  montées  dans  une  des  salles  d'accouchement 
du  service. 

Les  femmes  pour  accoucher  sont  presque  toujours  mises 
en  position  obstétricale  comme  chez  nous  ;  çà  et  là  on  em- 
ploie chez  les  primipares  la  situation  latérale. 

La  protection  du  périnée,  au  moment  de  l'expulsion,  diffère 
beaucoup  de  la  nôtre.  Au  moment  où  la  tête  distend  la  vulve, 
on  a  la  coutume  de  retenir  la  tête  à  travers  le  périnée  qu  on  sou- 
tient  avec  le  talon  de  la  main  ;  ce  n'est  donc  pas  directement 
sur  la  tête  qu'on  agit,  mais  par  l'intermédiaire  du  périnée. 

La  délivrance  se  fait  par  le  procédé  de  Crédé  Ahlfeld, 
seconde  manière. 

Aussitôt  après  la  délivrance,  on  donne  indistinctement  à 
toutes  les  femmes  dix  grains  Tsoixante-dix  centigrammes)  de 
poudre  d'ergot  de  seigle.  C'est  une  pratique  constante  que 
j'ai  retrouvée  dans  toutes  les  maternités  ru5se:^. 

Dans  les  suites  de  couches,  point  d'injections  vaginales;  on 
fait  seulement  la  toilette  vulvaire  plusieurs  fois  par  jour. 

La  ligature  du  cordon  se  fait  à  la  maternité  stu  fil  :  les  om- 
phalolribes  y  sont  inconnus. 
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Les  présentations  du  siège  sont  transformées  pendant  la 
grossesse  en  présentation  du  sommet  par  la  version  externe  ; 
lors  du  travail,  lorsque  le  siège  est  engagé,  on  fait  l'extraction 
à  Taide  des  tractions  inguinales;  on  n'emploie  ni  les  lacs,  ni 
les  crochets,  et  jamais  on  n'applique  le  forceps  sur  le  siège. 
Pour  le  dégagement  de  la  tête,  on  pratique  la  manœuvre  de 
Mauriceau;  personnellement  je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  la 
voir  employer;  mais,  d'après  les  explications  qu'on  a  bien 
voulu  me  donner  tant  à  la  Grande  Maternité  que  dans  les 
autres  services  d'accouchements,  il  me  semble  qu'on  néglige 
en  Russie  un  des  temps  importants  de  la  manœuvre  :  je  veux 
parler  du  mouvement  de  rotation  que  nous  avons  l'habitude 
d'imposer  au  menton,  afin  d'amener  celui-ci  dans  la  concavité 
sacrée. 

Ce  temps  de  la  manœuvre,  de  Mauriceau,  peu  connu  en  Rus- 
sie, a  frappé  maint  accoucheur  russe  qui  a  vu  pratiquer  l'ex- 
traction de  la  tôle  dernière  à  Paris,  et  le  D'  Racinski,  dans 
un  compte  rendu  très  documenté  qu'il  a  publié  de  l'activité 
obstétricale  à  Paris  (i),  insiste  beaucoup  sur  ce  temps  de  la 
manœuvre  auquel  on  fait  tant  attention  à  Paris  et  qui  est 
mal  connu  en  Russie. 

Le  forceps  généralement  employé  est  celui  de  Simpson  ; 
le  forceps  de  Tarnier  est  très  peu  connu  à  Saint-Pétersbourg. 
Dans  les  bassins  légèrement  réirécis  le  professeur  Phéno- 
ménoff  applique  volontiers  le  forceps  au  détroit  supérieur  ; 
mais,  lorsque  le  rétrécissement  est  accusé,  il*  fait  presque 
toujours  l'opération  césarienne.  La  symphyséotomie  a  été 
pratiquée  rarement  à  la  Maternité,  et  les  résultats  ne  parais- 
sent pas  avoir  entraîné  la  conviction  du  professeur  Phéno- 
ménoff  sur  lexcellence  de  l'opération  de  Sigault. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  professeur  Phénoménoft' laisse  toujours 
évoluer  les  grossesses  dans  les  bassins  rétrécis  jusqu'au 
terme.  Il  ne  pose   presque  jamais  l'indication  de   l'accouche- 


(i)  Racinski, /our/ia/  (T obstétrique  et  de  gynécologie  de  Saint-Péters- 
b  ourg,  1900. 
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ment  prématuré  dans  les  bassins  rétrécis,  estimant  que_  Topé- 
ration  césarienne  au  début  du  travail  est  une  opération  très 
bénigne. 

Dans  les  cas  très  rares  où,  sur  la  demande  expresse  d'une 
femme  enceinte  avec  bassin  rétréci,  il  fait  raccouchement 
prématuré,  c'est  le  dilatateur  à  trois  branches  de  Tamier  qu'il 
emploie  pour  dilater  le  col. 

Pour  la  coaptation  des  petites  déchirures  périnéales,  on 
emploie  couramment  les  agrafes  de  Michel. 

Dans  les  endométrites  puerpérales,  le  professeur  Phéno- 
ménoff  s'abstient  de  toutcurettage  instrumental.  Un  traitement 
très  en  faveur  à  la  Maternité  consiste  dans  l'emploi  des  douches 
de  vapeur. 

On  introduit  une  sonde  dans  la  cavité  utérine  infectée  et  on 
met  en  communication  la  sonde  avec  un  générateur  de  vapeur; 
on  fait  plusieurs  séances  de  quelques  minutes  chacune.  Enfin, 
l'emploi  de  l'eau  oxygénée  pour  les  plaies  diphtéroïdes  vul- 
vaires  et  vaginales  est  d'un  usag«  quotidien. 

J'ai  déjà  indiquera  liaison  étroite  entre  la  gynécologie  et 
l'obstétrique  en  Russie  ;  à  la  «  Grande  Maternité  »  le  profes- 
seur Phénoménoff  dirige  donc  en  même  temps  la  section  de 
gynécologie. 

J'ai  eu  l'occasion  de  voir  trois  opérations  exécutées  par  le 
professeur  :  une  hystérectomie  abdominale  totale  pour  fibrome 
de  l'utérus  ;  une  colpotomie  suivie  de  l'ablation  par  le  vagin 
d'un  gros  kyste  du  ligament  large,  et  une  intervention  pour 
fistule  vésico- vaginale. 

La  salle  d'opérations  n'a  pas  de  lavabo  ;  c'est  dans  une  pièce 
attenante  à  la  salle  d'opérations  que  le  chirurgien  et  ses  aides 
revêtent  les  blouses  et  procèdent  à  la  toilette  des  mains.  Les 
blouses,  les  tabliers  et  les  calottes  du  chirurgien  et  des  aides 
sont  stérilisés  dans  la  grande  étuve  qui  sert  à  la  désinfection 
dinugl  e  de  la  Maternité. 

Pour  les  mains  on  emploie  du  savon  stérilisé  liquide  et  de 
l'eau  stérilisée;  on  fait  arriver  l'un  et  l'autre  par  un  mouvement 
depédale,  et  les  mains  du  chirurgien  ne  touchent  ainsi  à  rien; 


KATZ  207 

après  nettoyage  au  savon,  les  mains  sont  passées  à  l'hyper- 
manganaie  et  à  Tacide  oxalique. 

Les  compresses  numérotées  sont  contenues  dans  des  sacs 
en  toile;  il  y  en  a  25  à  5o  dans  chaque  sac  et,  aussitôt  Topé- 
ratioB  finie,  on  compte  les  compresses  afin  d'éviter  tout  oubli 
fâcheux. 

La  technique  opératoire  de  Thystérectomie  abdominale  ne 
présente  rien  de  particulier;  mais  quelques  petits  détails  mé- 
ritent de  nous  arrêter.  Le  professeur  PhénoménofT  enduit, 
avant  Tincision,  la  ligne  sous-ombilicale  d'une  couche  de  tein- 
ture d'iode;  il  trempe  de  même  le  bout  de  ses  doigts  dans  de 
la  teinture  d'iode. 

La  suture  de  la  paroi  est  très  particulière.  M.  Phénoménoff 
fait  d  abord  une  suture  totale  en  un  seul  plan  de  la  paroi  à 
la  soie  ;  pour  ce  faire  il  se  sert  d'un  fîl  de  soie  monté  sur  deux 
aiguilles,  une  à  chaque  extrémité  du  (il. 

Chaque  aiguille  pénètre  du  péritoine  vers  les  téguments  ; 
(le  cette  façon  on  évite  l'infection  de  la  seconde  lèvre  de  la 
plaie  par  Taiguille  qui,  dans  le  procédé  classique,  a  déjà  tra- 
versé la  première  lèvre  où  elle  a  pu  se  chaîner  de  quelques 
germes  infectieux. 

Avant  de  nouer,  M.  Phénoménoff  fait  toujours  une  suture 
péritonéo-musculaire  et  une  autre  aponévrotique  au  catgut; 
ce  n'est  qu'en  dernier  lieu  qu'il  serre  les  fils  de  soie. 

A  la  Maternité  est  annexé  un  service  de  consultations  ex- 
ternes pour  les  femmes  enceintes  et  les  maladies  gynécolo- 
giques. 

C'est  à  cette  consultation  qu'on  recrute  la  plupart  des 
femmes  qu'on  reçoit  à  la  Maternité. 

Toute  femme  qui  s'y  présente  reçoit,  en  outre  de  son  or- 
donnance, un  imprimé  rédigé  par  le  Conseil  sanitaire  muni- 
cipal; il  est  intitulé  Conseils  aux  mères  et  contient  nombre  de 
préceptes  hygiéniques  à  l'usage  des  femmes  enceintes  et  des 
mères. 

Voici  quelques-unes  des  instructions  contenues  dans  les 
«  Conseils  aux  mères  »  : 
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Conseils  donnés  aux  mères  afin  qu*elles  sachent  comment 
conserver  leur  santé  ainsi  que  celle  de  leurs  enfants 
(élaborés  par  la  commission  des  médecins  des  asiles  d* ac- 
COUCHEMENT DE  LA  VILLE  DE  SaINT-PÉTERSBOURG). 

l<*Une  femme  enceinte  doit  observer  la  plus  stricte  propreté  de 
son  corps  et  de  son  entourage  immédiat;  pour  ce  faire,  elle  doi 
prendre  un  bain  (de  vapeur)  chaque  semaine,  et,  pendant  le  dernier 
mois  de  la  grossesse,  deux  bains;  elle  doit,  en  outre,  faire  tous  les 
jours  sa  toilette  intime  avec  du  savon  et  de  leau  bouillie  (toilette 
extérieure,  pas  d'injection)  ;  de  plus,  elle  doit  changer  souvent  de 
linge,  avoir  un  lit  propre  et  une  chambre  aérée  au  moins  deux  lois 
par  jour  même  en  hiver. 

2**  Les  vêtements  d'une  femme  enceinte  doivent  être  larges,  com- 
modes, et  le  corset  est  nuisible  même  au  début  de  la  grossesse. 

3<»  Un  travail  trop  pénible,  le  soulèvement  de  charges  trop 
lourdes,  les  heurts,  les  mouvements  brusques  (sauts  d'un  tramway 
en  marche),  eiô.,  sont  nuisibles  ;  mais  un  travail  modérées!  au  con- 
traire très  recommandé,  car  la  vie  sédentaire  est  nuisible  aussi. 

4^  Les  femmes  enceintes  ne  doivent  jamais  s'adresser  pour  une 
consultation  à  des  sages-femmes  non  diplômées,  à  des  filles  de  bain, 
à  des  rebouteuses,  car  celles-ci  par  incompétence  peuvent  donner  des 
conseils  dangereux. 

5°  En  cas  d'hémorrhagie,  d' œdème  des  membres,  de  maux  de 
tête,  de  constipation,  de  douleurs  dans  le  ventre,  les  femmes  doi- 
vent s'adresser  immédiatement  à  un  médecin  ou,  si  elles  n*en  ont  pas 
le  moyen,  à  une  consultation  pour  femmes  enceintes.  (Suit  l'adresse 
des  2:2  consultations  près  des  maternités,  asiles  et  services  d*ac- 
couchements  de  Saint-Pétersbourg.) 

Vient  ensuite  toute  une  série  de  conseils  sur  la  façon  d'en- 
tretenir la  propreté  des  bouts  des  seins,  la  manière  de  faire 
la  toilette  de  Tenfant,  l'époque  favorable  à  la  vaccina- 
tion, etc. 

Voici  les  conseils  donnés  aux  mères  qui  ne  peuvent  pas 
nourrir  leurs  enfants  : 

Jusqu'au  6®  mois  on  recommande  de  couper  le  lait  de  vache 
avec  de  Teau  bouillie  dans  les  proportions  suivantes  : 
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Jusqu'à  un  mois  1  partie  de  lait  pour  3  parties  d*eau  ;  4 cuillerées 
de  mélange  par  tétée. 

De  1  mois  à  3  mois  i  partie  de  lait  pour  2  parties  d'eau  ;  6  cuil- 
lerées de  mélange  par  tétée. 

De  3  mois  à  5  mois  i  partie  de  lait  pour  1  partie  d'eau  ;  8  cuille- 
rées de  mélange  par  tétée. 

De  5  mois  à  6  mois  2  parties  de  lait  pour  1  partie  d'eau  ;  9  cuille- 
rées de  mélange  par  tétée. 

Après  le  6®  mois  on  donnera  le  lait  pur  bien  bouilli,  envi- 
ron 10  cuillerées  à  soupe  par  tétée. 

Le  sevrage  se  fera  progressivement  à  partir  du  lo*  mois,  etc. 

^Institut  impérial  clinique  d'accouchement.  —  Cet  Institut, 

'c  second  à  Saint-Péters'jourg  par  rang  d'ancienneté,  date 
de  ,797. 

^  direction  en  est  confiée,  depuis  189.3,  à  M.  le  professeur 
^^'nitri  de  Ott,  dont  la  réputation  en  chirurgie  abdominale 
^t  depuis  longtemps  établie  tant  en  Russie  qu'à  l'étranger. 

"  ^st  secondé  par  MM.  les  professeurs  Samchine  et  Stroga- 

nofi\ 

^  'ristitut  impérial  clinique,  tout  en  étant  complètement  in- 

^^^ï^ liant  de  l'enseignement  officiel  de  l'Académie,  n'en  est 

^  ^    ^^tàoins  un  des  plus  importants  centres  de  l'enseignement 

^^^Lrical  de  l'Empire.  A  cet  cTet,  l'Institut,  en  dehors  des 

^^   donnés  aux  femmes  en  touches,  organise  tous  les  ans  : 

'  ^^s  cours  pour  les  médecins  qui  désirent  se  perfectionner 

^^  l'art  obstétrical;  6)  des  cours  pour  les  sages-femmes,  qui 

■^rnc  les  médecins  viennent  à  l'Institut  de  tous  les  coins  de 

^'^>^pire,afin  de  rafraîchir  les  notions  acquises  autrefois  durant 

^^^rs  études  et  de  se  mettre  au  courant  des  idées  nouvelles. 

Hnfin,  rinstitut  est  en  même  temps  école  de  sages-femmes; 

H^s  élèves  sont  externes,  et  la  durée  des  études  est  d'un  an. 

L'Institut  clinique  se  compose  d'un  bâtiment  principal 
affecté  aux  femmes  en  couches  et  d'une  aile  pour  le  service 
de  gynécologie. 

Les  bureaux,  la  pharmacie,  la  cuisine,  etc.,  forment  un  bàti- 
1:1  *n .  à  part. 
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L'activité  de  Tlnstitut,  au  point  de  vue  du  roulement  de  s 
malades,  est  inférieure  à  celle  de  la  Grande  Maternité.  Il  s'  y 
fait  en  moyenne  1.600  accouchements  par  an. 

La  pratique  obstétricale  de  Tlnstitut  ne  diffère  pas  essen- 
tiellement de  celle  de  la  Maternité  ;  mais  quelques  points  de 
doctrine  méritent  cependant  d'être  notés  comme  s'écarlant 
notablement  de  celle  des  autres  maternités  russes. 

On  pratique  assez  fréquemment  à  Tlnstitut  les  incisions 
prophylactiques  du  périnée  au  moment  du  dégagement  de  la 
tête;  alors  qu'en  général,  tant  en  Russie  qu'à  l'étranger,  on  ne 
procède  à  l'incision  prophylactique  que  lorsqu'on  craint  une 
déchirure  totale  du  périnée,  à  l'Institut  on  intervient  même 
lorsqu'on  craint  une  déchirure  incomplète,  et  on  est  guidé  par 
ce  principe,  à  savoir  que  les  plaies  provoquées  par  Taccou- 
chcur  sont  nettes,  leur  coaptation  est  parfaite  et  la  réunipn 
per  primam  plus  assurée  que  dans  les  cas  de  déchirures 
hachées,  anfractueuses  faites  par  la  tête. 

Pathogénie  de  réclampsie.  —  Un  des  professeurs  de  Tins- 
litut,  M.  Stroganoff,  soutient  depuis  1898  que  Téclampsie  est 
une  maladie  infectieuse  contagieuse  et  qu'elle  doit  être  traitée 
en  conséquence. 

Le  professeur  SlroganolT  a  édifié  cette  nouvelle  théorie 
pathogénique  de  Téclampsie  d'après  l'étude  de  i.5oo  cas 
d'éclampsie,  pris  tant  à  l'Institut  clinique  que  dans  les  autres 
maternités  de  Saint-Pétersbourg. 

Les  preuves  invoquées  à  l'appui  de  cette  théorie  sont  mul- 
tiples. 

El  d'abord,  dit  le  professeur  Stroganoff,  l'éclampsie  est 
une  maladie  générale,  aiguë,  fébrile  le  plus  souvent,  et  confé- 
rant presque  toujours  rimmunité. 

Tous  ces  caractères  sentent  l'infection. 

De  plus,  l'observation  démontre  qu'il  y  a  des  années  où 
l'éclampsie  est  bénigne,  d'autres  où  elle  est  excessivement 
meurtrière. 

A  rinstitut  impérial  clinique  on  a  observé  en  1898  dix- 
neuf  cas  d'éclampsie  sans   aucune    mort  ;    or  pendant  les 
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années  1896  et  1897  il  y  eut  au  môme  Institut  28  cas  d'éclampsie 
avec  7  morts  (25  p.  100). 

De  plus,  les  cas  d*éclampsie  ont  notablement  augmenté  ces 
dernières  années,  et  cette  augmentation  serait  due,  d  après  le 
professeur  Stroganofi\  à  Tencombrement  des  maternités  de 
Saint-Pétersbourg,  qui  deviennent  de  plus  en  plus  insuffi- 
santes. 

Le  fait  serait  particulièrement  démonstratif  pour  la  Grande 
Maternité  qui,  avec  ses  4*^oû  accouchements  par  an  et  ses 
centaines  d'élèves,  est  la  maison  d'accouchement  la  plus  encom- 
brée de  ia  capitale  russe.  En  eiîet,  à  cette  maternité  il  y  eut, 
dans  la  période  de  i883à  1893,  uncasd'éclampsie  sur  777accou- 
chements,  alors  que  dans  la  période  de  1898  à  1897  le  pour- 
centage est  dix  fois  plus  grand,  un  cas  pour  69  accouchements. 

Cette  augmentation  du  nombre  des  éclamptiqucs  va  de 
pair  avec  le  nombre  des  accouchements,  car  dans  la  période 
de  i883  à  1898,  c'est-à-dire  dans  l'espace  de  dix  ans,  il  y  eut 
5.887  accouchements,  alors  que  dans  la  période  de  quatre  ans 
de  1893  à  1897  il  y  eut  presque  le  même  nombre  :  exacte- 
ment 5.o36. 

Parmi  les  cas  d'éclampsie  observés  à  la  Grande  Maternité 
le  nombre  des  cas  autochtones  dépasserait  de  beaucoup 
celui  des  cas  extérieurs. 

De  i883  à  1894  il  y  a  eu  4^  cas  intérieurs  contre  89  exté- 
rieurs. 

De  1894  à  1898  il  y  eut  54  cas  intérieurs  contre  87  exté- 
rieurs. 

11  y  aurait  donc  contagion  dans  le  service  dune  malade  à 
l'autre. 

Au  contraire,  dans  les  petites  maternités,  dans  les  asiles 
municipaux,  le  pourcentage  des  cas  d'éclampsie  est  infiniment 
moindre. 

A lasile  Alexandra  Newski,  pour  3.692 accouchements  faits 
dans  une  période  de  10  ans,  on  compte  i4  éclamptiqucs, 
c'est-à-dire  1  sur  263,  etc. 

D'après  le  professeur  SlroganolT,  il  y  aurait,  en  somme,  la 
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môme  coïncidence  dans  les  rapports  entre  rencombrement 
des  maternités  et  le  nombre  des  cas  d'éclampsie  que  celle 
qu'on  avait  établie  autrefois  pour  la  fièvre  puerpérale. 

De  tout  cet  ensemble  de  oirconstances  et  pour  toute  une 
série  d'autres  considérations  longuement  développées  à  la 
Société  obstétricale  de  Saint-Pélersbourg  (i),  le  professeur 
Stroganoff  conclut  que  réclampsie  est  une  maladie  générale^ 
aiguë  y  contagieuse,  ayant  une  période  d' incubation  de  trois 
à  vingt  lieures;  le  virus  garderait  son  activité  pendant  trois 
semaines  à  peu  près. 

Comme  conclusion  pratique,  il  faut,  d'après  l'auteur  de 
cette  théorie  pathogénique,  indépendamment  du  traitement 
médicamenteux  et  général,  isoler  toute  éclamplique  comme 
on  le  fait  pour  la  septicémie  puerpérale. 

La  théorie  infectieuse  de  l'éclampsie,  si  séduisante,  si  éloi- 
gnée des  nombreuses  théories  classiques  sur  la  pathogénie 
de  cette  maladie,  n'a  pas  à  l'heure  qu'il  est,  môme  en  Russie, 
beaucoup  de  parti -^ans;  l'avenir  dira  ce  qu'il  en  e^l  de  cette 
théorie,  mais  en  attendant,  le  conseil  donné  par  lautear  d'iso- 
ler les  malades  atteintes  d'éclampsie  serait  facile  à  suivre,  vu 
que  chaque  maternité  a  aujourd'hui  des  services  d'isolement. 

Le  service  de  gynécologie  de  «  l'Institut  impérial  clinique 
d'accouchements  »  est  à  coup  sûr  un  des  plus  actifs  de  Saint- 
Pétersbourg,  et  ceci  surtout  de  par  la  personnalité  de  celui 
qiii  s'en  occupe  spécialement,  le  professeur  Dimitri  de  OU. 

Sa  hardiesse,  la  sûreté  de  sa  brillante  technique  attirent  à 
rinstitut,  les  jours  d'opération,  une  foule  de  médecins  qui 
trouvent  à  peine  de  la  place  dans  la  salle  d'opération  trop 
exigiië  pour  les  contenir. 

Cette  salle  d'opération,  très  vieille,  présente  l'originalité  sui- 
vante :  au  centre  de  la  salle  se  tiennent  le  chirurgien  et  ses 
aides  autour  dt*  la  table  d'opéralion;  ils  sont  entourés  de  tous 
côtés  par  un  V(»stibule  vitré  pourvu  de  gradins  dans  lequel  on 
a  accès  par  un  escalier  extérieur. 

(  1    Stroganoff,  Journal  dobstélriinie  el  de  gynécolog  e  de  Sainl-Pélers- 
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De  cette  façon,  les  spectateurs  peuvent  suivre  tous  les  dé- 
tails des  opérations  sans  incommoder  le  chirurgien  ;  de  plus, 
séparés  des  spectateurs  par  la  baie  vitrée,  le  malade  et  les 
chirurgiens  sont  à  Tabri  de  la  chaleur  excessive,  si  pénible  et 
si  constante  dans  les  salles  d'opérations  très  fréquentées  ; 
enfin,  autre  avantage  important,  la  poussière  que  soulèvent 
inévitablement  tant  de  spectateurs  ne  peut  aucunement  souil- 
1  îr  le  champ  opératoire  et  les  instruments. 

Le  professeur  de  Ott  est  un  défenseur  ardent  des,  interven- 
tions par  la  voie  vaginale.  Lors  delà  discussion  sur  le  traite- 
ment du  cancer  utérin  au  XIII*  Congrès  international  de  Mé- 
decine à  Paris,  il  exposa  sa  pratique  opératoire,  et  dans  cette 
pratique  l'intervention  par  voie  vaginale  en  cas  d'annexite,  de 
fibromes,  de  kystes  de  Tovaire  même,  etc.,  est  pour  lui  Topé- 
ration  de  choix. 

Pour  le  cancer  de  Tutérus  l'expérience  du  professeur  de  Ott 
est  basée  sur  plus  de  200  cas  d'interventions  par  voie  vagi- 
nale. Sur  ces  200  cas  il  eut  moins  de  2  p.  100  de  mortalité 
opératoire. 

Quant  à  la  guérison  définitive,  en  comptant  comme 
terme  de  guérison  toutes  les  malades  survivant  six  ans  à  l'opé- 
ration, le  professeur  de  Ott  compte  62  cas;  de  ces  62  cas  ana- 
lysés dans  un  remarquable  rapport  au  Congrès  de  médecine 
de  Paris  (1)  il  compte  18  cas  de  guérison  complète  et  44  cas 
de  récidive  après  six  ans. 

Même  dans  les  cancers  de  l'utérus  compliqués  de  grossesse 
le  professeur  de  Ott  intervient  souvent  par  voie  vaginale;  dans 
quelques  cas  il  intervient  par  cette  voie  au  septième  mois  de 
la  grossesse. 

Dans  ces  cas,  après  incision  des  culs-de-sac,  libération  de 
la  vessie  et  ligature  des  utérines,  le  professeur  de  Ott  ouvre  la 
poche  des  eaux,  extrait  le  fœtus  et  le  placenta,  et  ne  procède 
h  rhystérectomie  qu'après  l'extraction  du  fœtus  et  de  l'ar- 
rière-faix. 

(1)  DiMiTRi  DE  Ott,  Rapport  au  XI JI^  Congrès  international  de  méde- 
fi le,  Paris,  igoo  (section  de  gynécologie). 
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Partisan  convaincu  des  interventions  par  voie  vaginale,  le 
professeur  de  Ott  a  constamment  perfectionné  sa  technique 
et,  récemment,  pour  faciliter  l'éclairage  souvent  si  indispen- 
sable pour  mener  à  bien  les  hystérectomies  vaginales  diffi- 
ciles, il  a  inventé  et  fait  construire  une  lampe  électrique  avec 
réflecteur  qu'on  fixe  sur  le  front  du  chirurgien  ;  les  rayons  lu- 
mineux envoyés  dans  le  vagin  éclairent  tout  le  petit  bassin,  et 
on  peut  alors  inspectera  Taise  la  paroi  postérieure  de  la  vessie, 
le  rectum<  lesintestins,  Tépiploon  et  se  rendre  ainsi  un  compte 
exact  des  adhérences,  des  hémorrhagies,  etc.  (i). 

Tout  en  étant  un  chirurgien  hardi,  ne  reculant  pas  devant 
les  grandes  interventions  lorsqu'il  se  trouve  en  présence 
d'indications  nettes,  le  professeur  de  Ott  fait  néanmoins  dans 
plus  d'une  circonstance  de  la  bonne  chirurgie  conservatrice  ; 
tel  est,  par  exemple,  le  traitement  opératoire  conservateur 
qu'il  propose  et  qu'il  pratique  depuis  trois  ans  dans  les  para- 
métriles  scléreuses,  cicatricielles. 

Les  inflammations  pelviennes,  lorsqu'elles  ont  dépassé  la 
phase  aiguë,  aboutissent  souvent  à  la  sclérose  du  tissu  con- 
jonctif  du  petit  bassin.  Cette  sclérose  est  quelquefois  le  point 
de  départ  de  troubles  fonctionnels  graves  due  à  la  compression 
exercée  par  les  brides  cicatricielles  paramétriques  sur  les 
vaisseaux,  les  nerfs,  les  organes  du  petit  bassin,  tels  les  ure- 
tères ;  de  plus,  les  brides  entraînent  souvent  la  déviation  de 
i'utérus  avec  toutes  ses  conséquences. 

Contre  ces  brides  paramétriques  le  traitement  médical,  le 
massage,  l'électricité  sont  souvent  impuissants,  et  souvent  les 
troubles  fonctionnels,  les  douleurs  sont  assez  prononcés  pour 
nécessiter  une  hystérectomie  vaginale. 

Or  M.  le  professeur  de  Ott  pratique  depuis  trois  ans  une 
intervention  qui,  tout  en  détruisant  les  brides,  laisse  en  place 
l'utérus.  Cette  intervention  consiste  en  une  colpotomie  faite 
du  côté  où  existent  les  brides  cicatricielles  suivie  de  Tinci- 


(i)  Voir  Journal  d'obstélrique  et  de  gynécologie  de  Saint-Pétersbourg  ^ 
mai  icjoi. 
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si  on  (le  ces  brides,  La  sectioi>  faite,  le  professeur  de  Oit,  pour 
combler  la  brèche,  fait  des  sutures  qui,  au  lieu  d'éire  perpen-  - 
diculaires  à  la  section,  sont  pratiquées  dan» le  sens  même  de  la 
ligne  d'incision.  Grâce  à  cet  artifice,  il  empoche  les  deux  bouts 
de  la  bride  sectionnée  de  se  réunir  de  nouveau. 

L'œuvre  éducatrice  de  Tlnstitut  est  immense  ;  de  tous  les 
coins  du  vaste  Empire  arriventdes  médecins,  jeunes  et  vieux, 
qui,  accueillis  à  Flnstitut,  dirigés  dans  leurs  travaux  de  cli- 
nique et  de  laboratoire,  trouvent  à  Tlnstitut  un  centre  per- 
manent d'études  et  de  recherches. 

Depuis  quelques  années  l'affluence  est  telle  que  le  besoin 
de  faire  mieux  et  plus  grand  s'est  fait  fortement  sentir.  C'est 
de  ce  besoin  qu'est  né  le  projet  de  construction  -d'un  nouvel 
Institut. 

Actuellement  la  construction  de  ce  nouvel  Institut  est  presque 
complètement  achevée,  et  on  espère  pouvoir  l'inaugurer  au 
mois  de  septembre  de  cette  année. 

J'ai  déjà  indiqué,  au  début  de  mon  étude,  quelle  bienfaisante 
influence  a  exercée  sur  l'hygiène  des  hôpitaux  russes  la  large 
initiative  laissée  par  l'État  au  corps  médical  dans  les  questions 
d'hygiène  et  d'installation  hospitalière. 

C'est  à  cette  influence  qu'on  doit  l'existence  à  Moscou  d'ur.e 
clinique  chirurgicale  impeccable,  une  des  plus  belles  de  TEi:- 
rope  et  qui  a  fait  l'admiration  des  étrangers  lors  du  Congrès 
de  Moscou. 

Pour  le  nouvel  Institut  obstétrical  on  a  procédé  de  la  même 
f  aron.  Le  professeur  de  Ott  garde,  pendant  toute  la  durée  dos 
travaux,  la  haute  direction  pour  tout  ce  qui  concerne  les  ques- 
tions de  prophylaxie,  d'hygiène,  d'isolement,  etc. 

Avant  d'adopter  le  plan  élaboré  par  les  ingénieurs,  le  pro- 
fesseur de  Ott  a  visité  la  plupart  des  cliniques  obstétricales 
de  l^Europe  occidentale;  de  plus,  une  Commission  de  médecins 
et  d'architectes  discutent,  au  fur  et  à  mesure  qu'elles  se  pré- 
sentent, toutes  les  questions  importantes. 

Pour  ne  citer  qu'un  exemple  entre  mille,  j'ai  été  stirpris  en 
visitant  le  vieil  Institut  de  voir  les  corridors  de  l'Institut  pour- 
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VUS  d'un  parquet  des  plus  hétéroclites  :  à  côté  de  deux  mètres 
de  mosaïque,  j'ai  vu  quelques  mètres  de  linoléum,  de  ciment, 
d*asphalte,  etc.,  produisant  un  effet  des  plus  bizarres. 

Le  professeur  Samchine,  qui  voulut  bien  me  servirde  guide 
|.endant  ma  visite,  m'expliqua  que  cette  diversité  était  due  à 
des  expériences  qu'on  poursuit  depuis  plusieurs  années  sur 
la  valeur  comparative  des  divers  parquets.  C'est  le  résultat 
de  ces  expériences  qui  va  indiquer  la  nature  du  parquet 
dont  on  dotera  le  nouvel  Institut.  Le  nouvel  Institut  obsté- 
trical va  certainement  être  Je  modèle  du  genre  ;  le  professeur 
de  Otta  bien  voulu  me  conduire  sur  les  chantiers,  m'en  expli- 
quer en  détail  le  plan  et  l'ordonnance  ;  et  je  peux  affirmer, 
d'après  ce  que  j'ai  vu  d'instituts  scientifiques  et  hospitaliers 
en  Europe,  que  le  futur  Institut  impérial  d'accouchements  de 
S'-Pétersbourg  va  être  une  œuvre  de  tous  points  remarquable. 

Je  ne  peux  faire  ici  une  description  détaillée  du  nouvel 
institut,  mais  quelques  exemples  montreront  le  souci  de  per- 
fection qui  a  présidé  à  sa  construction. 

L'Institut  est  formé  d'un  corps  de  bâtiments  en  trois  étages 
avec  ailes  gauches  pour  les  femmes  en  couches  et  ailes  droites 
pour  la  gynécologie.  Tous  les  logements,  ceux  du  directeur,  des 
deux  professeurs  et  du  personnel  secondaire  sont  complète- 
ment séparés  de  l'hôpital  proprement  dit. 

A  l'entrée  du  service  d'accouchement  se  trouve  une  salle 
où  les  femmes  en  couches  reçues  sont  complètement  désha- 
billées et  examinées.  Les  vêtements  sont  transportés  par  un 
corridor  extérieur  dans  un  bâtiment  spécial  et  isolé,  le  dépôt. 

De  celte  première  salle,  la  femme  passe  dans  la  salle  des 
bains,  et  là  elle  est  nettoyée,  habillée  avec  le  linge  stérilisé 
(!e  l'Administration  ;  puis  elle  monte  dans  le  service. 

Grâce  à  ce  svslème,  aucune  contamination  du  dehors  ne 
pejt  se  faire  par  le  linge  et  les  vêtements  des  femmes  qui 
entrent  à  l'Institut. 

Il  y  a  deux  salles  pour  les  opérations  obstétricales  :  une  pour 
les  femmes  saines,  l'autre  pour  les  femmes  infectées,  dans  le 
service  d'isolement.  La  division  du  service  d'accouchements 
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en  aseptiques  et  septiqiies  sera  très  rigoureuse  pour  tout  le 
personnel  médical  et  secondaire. 

Les  salles  des  femmes  en  couches  ne  contiendront  jamais 
plus  de  huit  lits,  le  plus  souvent  trois  ou  quatre  ;  dans  chacune 
des  chambres  il  y  aura  de  Teau  stérilisée  chaude  et  froide 
fournie  par  Tusine  centrale  de  Tlnstitut. 

Le  service  des  femmes  infectées  sera  lui-même  complète- 
ment séparé  en  deux  divisions  :  une  pour  les  formes  légères, 
Taulre  pour  les  formes  graves  de  fièvre  puerpérale.  Une 
troisième  division,  ayant  une  entrée  spéciale  par  la  cour,  sera 
destinée  aux  femmes  en  couches  atteintes  de  fièvre  éruptive, 
scarlatine,  rougeole,  etc. 

Dans  le  service  de  gynécologie  j'ai  surtout  admiré  la  future 
salle  d'opération  avec  ses  dépendances.  Aucun  luxe,  aucun 
appareil  compliqué  pour  la  stérilisation  de  l'eau.  Celle-ci  vient 
d*une  usine  centrale  formant  un  bâtiment  à  part  et  où  se 
trouvent  réunis  les  appareils  de  chauiTage  et  d'éclairage  élec- 
trique, les  étuves,  etc. 

Par  une  disposition  ingénieuse  on  peut  facilement  remplir 
à  tout  instant  la  salle  d'opération  d'un  jet  de  vapeur  sous 
pression  pour  un  nettoyage  complet  et  rapide  de  celle-cî. 

Comme  on  le  voit  par  ces  quelques  exemples,  l'Institut  obs- 
tétrical comptera  non  seulement  en  Russie  mais  dans  toute 
'  Europe  comme  un  modèle  du  genre  ;  le  seul  reproche  qu'on 
puisse  lui  adresser,  c'est  la  dépense  formidable  qu'il  entraî- 
nera. Le  projet  primitif  prévoyait  la  somme  de  5  millions 
de  francs  à  peu  près  ;  or  j'ai  appris  par  le  professeur  de  Ott 
que  la  dépense  va  être  majorée  d'au  moins  un  million  et 
demi,  ce  qui  reviendra  en  définitive  à  une  dépense  de  6  mil- 
lions et  demi  ! 

Les  cliniques  obstétricales  de  l'Académie  de  médecine.  — 
Pour  renseignement  obstétrical  des  étudiants  en  médecine, 
l'Académie,  qui  fait  fonction  de  Faculté  de  médecine,  dispose 
de  deux  cliniques. 

Clinique  du  professeur  Lébedeff.  —  Le  nombre  des  lits  est 
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de  3o  ;  la  clinique,  de  même  que  toutes  les  cliniques  de  T  Aca- 
démie, n'e^t  ouverte  aux  malades  que  pendant  le  semestre  aca- 
démique, c'est-à-dire  du  i5  août  au  i^  juin. 

La  clinique  occupe  deux  étages  :  un  pour  les  femmes  en 
couches,  et  où  l'on  fait  toutes  les  interventions  obstétrical(^% 
sauf  les  laparotomies;  Tautre  destiné  à  la  gynécologie  avec 
salle  d'opération.  La  moyenne  des  accouchements  par  an  est 
de  55o.  La  pratique  obstétricale  à  la  clinique  est  à  peu  de 
choses  près  celle  déjà  citée  de  la  Grande  Maternité. 

On  emploie  dans  le  service  deux  forceps  :  un  pour  le  délro  it 
supérieiu".  c'est  le  forceps  de  Breuss  modifié  en  Russie  par 
PalatebnofT.  Au  détroit  inférieur  on  emploie  le  forceps  de 
Simpson. 

Comme  toute  l'école  obstétricale  russe,  le  professeur  Lébe- 
delT  laisse  évoluer  les  grossesses  dans  les  bassins  rétrécis  jus- 
(|u'au  terme,  pour  faire  alors  ou  ime  application  de  forceps  au 
détroit  supérieur,  ou  la  césarienne. 

L»*  professeur  LébedelT  n'a  pas  été  très  heureux  dans  ses 
symphyséotomies^ll  en  a  pratiqué  deux,  une  en  janvier  1898, 
l'autre  au  mois  de  février  de  la  même  année  ;  je  n'ai  pu  avoir 
de  détails  que  sur  le  second  cas.  L'écarlement  des  deux  pubis 
fut  de  sept  centimètres  :  l'enfant  fut  extrait  vivant  par  une  ap- 
plication de  forceps  :  il  pesait  4-4oo  grammes.  La  femme  eut 
une  hémorrhaârie  utérine  immédiate  très  abondante  et  deux 
complications  post-opératoires  :  une  fistule  vésico-vaginale  et 
une  réunion  défectueuse  de  la  symphyse.  Depuis  cet  insuccès, 
le  professeur  n'a  plus  pratiqué  l'opération  de  Sigault. 

Deuxième  dînique  obstétricale  de  TAcadémie.  —  Le  titu- 
laire de  la  chaire  est  le  professeur  Rein  de  Kiewj.  L'orga- 
nisation générale  du  service  est  à  peu  près  celle  de  la  clinique 
du  professeur  LébedelT. 

Dans  le  laboratoire  de  la  clinique,  le  professeur  Rein 
m'a  montré  un  appareil  dont  il  est  l'inventeur  et  qui  est  des- 
tiné à  provoquer  une  circulation  artificielle  dans  les  utérus 
frais  de  lapines,  de  chiennes. 

L'appareil  permet  de  régler  la  pression  du  liquide  circulant 
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(sérum  artificiel  d^habitude)  ;  le  professeur  poursuit  à  l'aide 
de  cet  appareil  des  études  sur  llnfluence  de  certains  médica- 
ments sur  la  contractilité  de  F  utérus. 

Dans  le  même  laboratoire  j'ai  pu  voir  des  préparations 
d'un  élève  du  professeur  Rein,  M.  Strabanski,  tendant  à  dé- 
montrer que  les  follicules  de  Graaf  se  forment  dans  Vovaire 
durant  toute  la  période  de  la  vie  sexuelle  de  la  femme,  théorie 
qui  est  en  contradiction  absolue  avec  les  idées  classiques  actuel- 
lement admises  (1). 

Le  professeur  Rein  s'est  beaucoup  occupé  de  questions 
d'hygiène  hospitalière  ;  j'ai  vu  dans  le  laboratoire  de  sa  clinique 
une  tente  en  bois,  dont  le  plafond  est  parcouru  par  un  certain 
nombre  de  tuyaux  d'eau  ;  à  l'aide  de  petits  arrosoirs  adaptés  à 
ces  tuyaux  on  obtient  une  pluie  fine  qui,  après  avoir  arrosé  le 
plafond  tombe  sur  le  sol.  Or  les  expériences  du  professeur 
Rein  l'ont  conduit  à  cette  conclusion  qu'après  une  pluie  fine 
d'une  heure,  l'air  de  la  tente  est  absolument  amicrobien. 

Partant  de  ce  principe,  le  professeur  Rein  a  installé  dans  la 
salle  d'opération  de  sa  clinique  le  système  d'arrosoirs,  et  tous 
les  matins  la  salle  d'opération  est  nettoyée  à  l'aide  d'une  pluie 
fine  d'une  heure.  J'ai  vu  une  pareille  installation  à  la  clinique 
universitaire  de  Kievv,  où  le  professeur  Rein  a  exercé  long- 
temps, et  il  m'a  semblé  qu'on  obtient  avec  ce  procédé,  à  peu 
de  frais,  un  nettoyage  parfait  d'une  salle  d'opération. 

Près  de  la  salle  d'opération  se  trouve  une  pièce  où  est  ins- 
tallé un  poly-autoclave  d'après  le  modèle  adopté  par  le  profes- 
seur Pozzi  à  l'hôpital  Broca. 

De  la  pratique  obstétricale  du  professeur  Rein  je  ne  retiens 
que  les  quelques  particularités  suivantes  : 

Contrairement  à  la  plupart  des  accoucheurs  russes,  le  pro- 
fesseur Rein  ne  fait  pas  d'application  de  forceps  au  détroit 
supérieur.  Il  laisse  toujours  évoluer  les  grossesses  dans  les 
bassins  rétrécis  jusqu'à  terme,  et  il  pratique  alors  l'opération 

césarienne. 

• 

(1)  Le  travail  de  M.  Strabanski  a  élé  publié  dans  les  Comptes 
rendus  de  l'Académie  de  médecine  de  Saint-Pétersbourg,  septembre  1901. 
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Les  asiles  municipaux  d'acooachements.  —  En  dehors  des 
grandes  malemités,  des  cliniques  de  l'Académie  et  des  ser- 
vices d'accouchements  près  des  hôpitaux  généraux,  la  ville  de 
Saint-Pétersbourg  a  fondé  dans  chacun  des  arrondissements 
de  la  capitale  de  petits  services  d'accouchements  dits  «  asiles 
municipaux  d'accouchements  »,  destinés  surtout  aux  femmes 
des  classes  pauvres  qui  y  viennent  accoucher  au  dernier  mo- 
ment. Il  y  a  actuellement  à  Saint-Pétersbourg  treize  asiles. 
Ils  sont  tous  organisés  sur  le  même  modèle,  et  en  décrivant  un 
deux  je  les  aurai  tous  décrits. 

L'asile  de  la  rue  Rojdestvenski,  par  exemple,  occupe  tout 
un  étage  d'une  modeste  maison  de  rapport  dans  un  quartier 
très  populeux  ;  il  est  placé  sous  la  direction  du  D'  Micherow, 
privat-docent.  A  leur  arrivée,  les  femmes  sont  reçues  dans 
une  pièce  bien  éclairée  où  elles  sont  examinées  sur  une 
table  à  spéculum  par  la  sage-femme  de  service. 

Après  l'examen,  les  femmes  prennent  un  bain  dans  la  mémo 
pièce,  et  de  là  elles  gagnent  une  des  trois  chambres  de 
six  lits  chacime;  c'est  là  que  les  femmes  accouchent  et  reçoi- 
vent les  soins  ultérieurs. 

En  communication  directe  avec  les  chambres  des  femmes 
en  couches  se  trouvent  deux  pièces  :  Tune  qui  sert  de  bureau 
aux  deux  sages-femmes  de  garde  et  de  pharmacie  ;  c'est  dans 
cette  pièce  qu'on  pèse  quotidiennement  les  nouveau-nés;  entre 
le  bureau  et  la  première  chambre  des  malades  se  trou ve  Tautre 
pièce,  destinée  aux  interventions  obstétricales  courantes  : 
forceps,  délivrance  artificielle,  etc.  Les  femmes  nécessitant 
des  interventions  graves  sont  évacuées  sur  la  maternité  la  plus 
proche  de  l'asile. 

Le  personnel  de  l'asile  se  compose  d'un  médecin,  de  quatre 
sages-femmes,  dont  deux  sont  alternativement  de  garde,  enfin 
de  trois  infirmières-servantes,  pour  le  gros  ouvrage. 

L'activité  de  ces  asiles  va  en  augmentant  chaque  année.  La 
municipalité  publie  tous  les  ans  un  compte  rendu  détaillé  de 
l'activité  des  asiles,  et  j'y  relève  ces  chiffres  : 

En  i883,  le  nombre  des  femmes  accouchées  dans  les  asiles 


KATZ  221 

fut  de  1.323  ;  en  1888  ce  nombre  s'élève  à  3.io4  ;  en  1896  à 
5.741?  et  en  1900  à  9.297. 

En  dehors  du  compte  rendu  général,  chaque  accoucheur 
d'asile  publie  annuellement  un  rapport  sur  l'activité  de  l'asile 
placé  sous  sa  direction.    Voici   un  extrait  du  rapport  du 
D'  Mihnow  pour  l'asile  décrit  plus  haut  et  pour  Tannée  1898. 
Ont  été  reçues  durant  Tannée  1898  :  770  femmes. 
Sont  sorties  avant  l'accouchement  :  11  femmes. 
Sont  sorties  accouchées  et  bien  portantes  :  766  femmes. 
Ont  été  transportées  dans  les  hôpitaux  :  3  femmes. 
Comme    interventions,   sur  756  accouchées    à  l'asile,   je 
trouve  : 

Dilatation  manuelle  du  col  afin  de   permettre  une  version 
podalique  chez  une  femme  atteinte  de  placenta  pnevia,  2  cas. 
Rupture  artificielle  de  la  poche  des  eaux,  35  cas. 
Version  par  manœuvres  externes,  3  cas. 
Versions  par  manœuvres  internes,  6  cas  : 
2  pour  placenta  prsevia, 
2  pour  présentations  transversales, 
2  pour  procidence  du  cordon. 

Expression  du  fœtus  par  le  procédé  de  Kristeller,  2  cas. 
Extraction    du   fœtus   dans    des   présentations  du    siège, 
^  cas. 
Porceps  au  détroit  inférieur,  i3  cas. 
Graniotomies,  3  cas. 
Délivrances  artificielles,  4  cas. 

Quant  aux  soins  donnés  aux  femmes  en  couches  et  aux 
*^ouveau-nés,  ils  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  donnés  dans 
'^^  Maternités. 

Comme  on  le  voit,  Tart  obstétrical  et  la  gynécologie  sont 
^ri  pleine  prospérité  à  Saint-Pétersbourg. 

Pour  l'enseignement,  la   capitale   russe  dispose   de  deux 

^l>aires  d'obstétrique  à  TAcadémie,  d'une  chaire  d'obstétrique 

^  rinstitut  des  femmes-médecins  et  de  deux  institutions  de 

^Perfectionnement:  TInstitut  Impérial  clinique  du   professeur 

^e  Ott  et  la  Grande  Maternité;  pour  la  pratique  proprement 
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dite,  trois  grandes  maternités,  trois  cliniques,  de  nombreux 
services  d'accouchements  et  de  gynécologie  près  des  hôpitaux 
généraux  lObouchow,  Kaiinkin,  etc.),  enfin  les  treize  asiJes 
municipaux.  Il  se  pratique  annuellement  dans  les  senices 
d'accouchements  de  Saint-Pétersbourg  plus  de  20.000  accou- 
chements, chiffre  égal  à  celui  des  hôpitaux  de  Paris  •  i;,  ville 
dont  la  population  est  pourtant  deux  fois  plus  grande  que 
celle  de  Saint-Pétersbourg. 

La  capitale  de  TEmpire  russe  possède  donc  un  vaste  maté- 
riel d'enseignement  et  de  pratique;  c'est  grâce  à  cette  cir- 
constance que  des  spécialistes  distingués  s'y  forment  chaque 
jour  sous  la  direction  de  maîtres  éminents  ;  c'est  grâce  à  ce 
vaste  matériel  aussi  que  la  science  obstétricale,  si  florissante 
à  Saint-Pétersbourg,  a  depuis  longtemps  cessé  d'être  tribu- 
taire de  l'enseignement  obstétrical  de  l'Occident. 

En  terminant,  je  prie  MM.  les  professeurs  Dimitri  de  Ott 
et  Samchinede  l'Institut  clinique,  Phénoménoff  de  la  Grande 
Maternité,  Lébedeff  et  Rein  de  l'Académie,  d'agréer  mes 
plus  vifs  remerciements  pour  leur  bienveillant  accueil  et  pour 
les  renseignements  qu'ils  ont  bien  voulu  me  fournir  sur  le 
fonctionnement  de  leurs  services  respectifs  et  sur  leur  pra- 
tique personnelle. 

Je  remercie  MM.  les  D"  Michnow  et  Konazewski  de 
m'avoir  guidé  dans  mes  visites  aux  maternités  et  aux  asiles 
d'accouchements  de  Saint-Pétersbourg. 

(1)  Le  nombre  des  accouchements  faits  à  Paris  en  Tannée  iScjgdans 
les  services  d'accouchements  et  chez  les  sages-femmes  agréées  est 
de  22.25'|. 


SUR    UN    CAS 

D'KKFONCKMENT  OBSTfiTRIGAL  DE  TOUT  LE  FRONTAL,  AVEC  FRAGTDRB 

GUÉRI  PAR  LE  RELÈVEMENT  SANGLANT 

Par  MM.  VlUard,  Professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Lyon. 
Plnatelle,  Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 


Si  les  enfoncements  de  la  voûte  crânienne  observés  en 
obstétrique  sont  relativement  fréquents  au  cours  des  extrac- 
tions laborieuses  par  manœuvres  de  forceps  dans  les  rétrécis- 
sements du  bassin,  les  interventions  dirigées  contre  eux  sont 
encore  tout  à  fait  exceptionnelles.  Le  plus  souvent,  les  enfants 
sont  laissés  sans  traitement,  et  l'évolution  de  la  fracture  du 
crâne  abandonnée  à  elle-même . 

Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  les  nouveau-nés  suc- 
combent rapidement  ;  lorsqu'ils  survivent,  c'est  ordinairement 
avec  des  troubles  intellectuels  ou  physiques,  qui  en  font  des 
idiots  ou  des  infirmes. 

Il  paraît  irrationnel,  à  première  vue,  d'avoir,  dans  ces  faits, 
une  conduite  chirurgicale  difTérenle  de  celle  qui  est  adoptée 
dans  les  traumatismes  crâniens  avec  enfoncements  osseux 
chez  l'adulte. 

Cette  idée  a  conduit  récemment  l'un  de  nous  à  intervenir 
d'urgence  dans  un  cas  d'enfoncement  total  du  frontal  gauche, 
avec  fracture.  La  guérison  a  été  obtenue  sans  incident,  et 
nous  avons  pensé  qu'il  pouvait  être  utile  de  publier  ce  résultat 
susceptible  de  provoquer  des  tentatives  analogues. 

Mme  X..,  3.D  ans,  Illpare,  entre  à  la  Maternité  de  la  Charité, 
le  40  décembre  4901,  au  début  de  son  9«  mois  de  grossesse.  Net- 
tement rachitique,  elle  ne  mesure  que  440  centimètres  de  taille, 
ses  cuisses  sont  un  peu  arquées  en  dehors,  les  angles  antérieurs 
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de  ses  côtes,  saillants;  pas  de  nouures  ni  d'autres  malformations. 
Élevée  en  nourrice  au  biberon,  elle  aurait  fait  ses  premiers  pas  à 
l'âge  habituel,  mais  serait  ensuite  restée  sans  marcher  jusqu'à 
l'âge  de  4  ans.  Pas  d  autre  antécédent  pathologique  à  noter. 

Son  premier  accouchement  eut  lieu  le  i«'  avril  4893  à  la  mater- 
nité de  Saint-Étienne,  dans  le  service  de  M.  Duchamp,  qui  fît 
accoucher  prématurément  la  malade  vers  le  8^  mois  (son  enfant 
est  actuellement  vivant).  Puis,  elle  eut  une  fausse  couche  de  deux 
mois  en  4895;  et,  redevenue  enceinte,  accoucha  spontanément  à 
terme,  le  2i  octobre  4899,  à  la  Maternité  de  la  Charité  de  Lyon  : 
(son  second  enfant,  qui  pesait  3.400  grammes,  est  également  vivant). 
La  grossesse  actuelle  a  évolué  normalement  jusqu'ici;  le  promonte- 
sous-pubien  mesure  10  centimètres,  les  autres  diamètres  ne  parais- 
sant pas  rétrécis;  il  s'agit  d'un  bassin  aplati  pur  de  8  1/4 
à  8  4/â  centimètres,  et  l'indication  qu'il  comporte  au  premier 
abord  est  bien  l'accouchement  prématuré  immédiat  (c'est-à-dire  à 
la  fin  du  8^^  mois);  mais  l'évolution  normale  du  précédent  accou 
chertient  à  terme  fait  prévaloir  le  parti  de  la  temporisation. 

Le  travail  commence  le  2îï  décembre,  vers  40  heures  du  soir,  et 
le  lendemain,  vers  midi,  on  décide  d'intervenir.  Ld  travail  date 
alors  de  44  heures;  la  rupture  de  la  poche  de  6  heures  (les  bruits 
du  cœur  sont  d'ailleurs  normaux)  ;  mais,  malgré  les  contractions 
utérines,  la  tète  que  Ton  sent  un  peu  grosse  et  surtout  très  ossifiée, 
reste  fixée  au  détroit  supérieur  avec  un  début  d'engagement.  Elle 
se  présente  en  transverse  gauche,  un  peu  antérieure,  et  légèrement 
inclinée  sur  le  pariétal  postérieur.  Le  col  est  complètement 
dilatable. 

Anesthésie  chloroformique.  On  fait  une  prise  de  forceps  oblique, 
mastoîdo- frontale  :  le  forceps  saisit  donc  la  mastolde  postérieure 
gauche»  et  le  front  antérieur  (droit) et  Ton  commence  les  tractions. 
Celles-ci  sont  maintenues  pendant  4/4  d'heure  à  !20  minutes;  au 
bout  de  ce  temps,  la  tète,  qui,  jusque-là,  ne  s'était  abaissée  qu'in- 
sensiblement, cède  par  deux  ressauts  brusques  successifs  et  se 
dégage  ensuite  aisément.  L'accouchement  terminé,  on  constate, 
ainsi  que  le  brusque  déclanchementde  la  tête  l'avait  fait  redouter, 
un  enfoncement  large  et  profond  de  la  voûte,  correspondant  à  la 
pression  du  promontoire.  Sur  la  totalité  de  son  étendue,  et  sur 
une  profondeur  maxima  de!2  l/*2à3  centimètres  en  effet,  le  frontal 
postérieur  (frontal  gauche)  est  enfoncé,  depuis  la  suture  fronto- 


VILLARD  225 

pariétale  en  arrière,  jusqu'à  Tarcade  sourcilière  en  avant,  jusqu'au 
voisinage  de  la  suture  médiane  d^autre  part.  Le  poids  de  l'enfant 
est  de  3.600  gram'nes;  et  les  diamètres  de  la  tète,  surtout  augmentés 
dans  le  sens  transversal^  mesurent  respectivement  : 

0F=:  1^2;  SM  =  13  4/2;  SOB  =  ^0  1/2; 
Bitempora)  r=  43;  Bipariétal  =  40  1/2. 

L'enfant  natt  étonné,  mais  il  se  ranime  après  quelques  excita- 
tions contrairement  à  ce  que  faisait  prévoir  le  degré  d'enfoncement 
du  frontal.  Celui-ci  est  tel,  qu'une  intervention  quelconque,  des- 
tinée au  relèvement  des  fragments,  parait  s'imposer.  Aussi  y  pro- 
céde-l-on  immédiatement,  en  abordant  renfoncement  par  sa  partie 
postérieure,  car  la  crainte  d'hémorrhagie  fait  renoncer  à  l'accès 
facile  de  la  suture  médiane.  Le  cuir  chevelu  étant  incisé  jusqu'à 
l'os,  une  spatule  est  insinuée  à  plat,  dans  Tangle  postérieur  d'en- 
foncement, qui  se  trouve  correspondre  à  la  suture  fronto-pariétalo. 
L'instrument  est  conduit  aisément  assez  loin  en  avant,  en  rasant 
l'os  pour  éviter  la  blessure  de  la  dure-mère;  il  amène  un  suin- 
tement sanguin  assez  notable  ;  mais  le  relèvement  est  difficile  à 
obtenir  et  n'est  réalisé  qu'à  la  partie  postérieure.  Pour  pouvoir 
obtenir  le  redressement  de  la  bosse  frontale,  une  petite  incision 
est  faite  au  niveau  de  l'arcade  sourcilière.  C'est  là  que  parait  avoir 
porté  l'effort  du  promontoire,  immédiatement  en  arrière  du  rebord 
orbitaire;  là,  Tinflexion  est  maxima  et  son  angle  plus  aigu;  il  y 
a  ici  plus  qu'enfoncement,  il  existe  une  véritable  fracture  'sous- 
périostée  avec  deux  ou  trois  esquilles  mobiles.  Kntre  elles,  s'insinue 
aisément  la  spatule,  et  le  relèvement  est  alors  obtenu  sans  difficulté. 
Mèche  de  gaz,  suture  aux  crins  et  pansoinenl  occlusif. 

Les  suites  furent  des  plus  simples.  Aucun  phénomène  immédiat 
de  shock  ;  pas  de  température  supérieure  à  38^,2  (le  2«  soir)  ; 
point  de  symptômes  nerveux  secondaires.  Au  dixième  jour,  le  pre- 
mier pansement  est  fait,  et  les  crins  enlevés.  La  plaie  n'est  réunie 
que  sur  la  moitié  de  sa  longueur  ;  ailleurs,  elle  est  soulevée  par 
un  hématome  sous-jacent  ;  jïas  d'infection  locale.  L'enfant  prend 
bien  le  sein  et  se  développe  normalement  ;  elle  n'est  en  retard  que 
de  75  grammes  sur  son  poids  à  la  naissance. 

Nous  n'insisterons  pas,  à  propos  de  cette  observation,  sur 
les  causes  qui  ont  délorininé  l'enfoncement  du  frontal.  Ost 
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là  rhistoire  banale  des  rétrécissements  du  bassin  déprimant 
la  bosse  frontale  postérieure  sur  le  promontoire.  Le  volume 
anormal  des  diamètres  transversaux  de  la  tête  et  Tossifica- 
tion  avancée  de  celle-ci  n'ont  pas  permis  son  passage  au  tra- 
vers de  la  filière  pelvienne  cojnme  dans  les  deux  accouche- 
ments antérieurs  présentés  par  la  malade. 

Nous  voulons  seulement  préciser  certains  points  de  la  tech- 
nique opératoire  suivie  pour  redresser  les  fragments  osseux, 
et  analyser  les  indications  d'intervenir,  en  nous  appuyant  sur 
ce  que  nous  enseigne  Tanatomie  pathologique  de  ces  frac- 
tures. 

Tout  d'abord,  a-t-on  déjà  tenté  le  redressement  des  frag- 
ments, en  pareille  circonstance  ?  Nous  avons  recherché  les 
documents  que  Ton  possède  sur  ce  point  et  nous  avons  trouvé 
quatre  cas  américains  dus  à  Tracy  Sainclair  (i),  Smith  {2), 
Jennings  (3)  et  les  deux  thèses  récentes  de  Kassaboff  (Paris, 
i8<)8),  et  de  Prudhomme  (Paris,  1900).  Ces  auteurs,  con- 
trairement à  l'opinion  ancienne  de  Pinard,  concluent  à 
l'intervention  et  au  redressement  des  enfoncements  obstétri- 
caux de  la  voûte,  même  en  dehors  de  tout  signe  de  compres- 
sion générale  ou  locale,  si  l'enfoncement  est  large  ou  profond, 
et  ils  rapportent,  à  l'appui  de  leur  dire,  4  observations  où 
Ton  est  intervenu.  Trois  de  ces  enfants  out  survécu,  et  les  acci- 
dents qu'ils  présentaient  cessèrent  immédiatement  ;  un  seul^ 
rapporté  par  Penet,  mourut  quelques  jours  après,  d'érysipèle. 
Les  cas  de  guérison  sont  dus  à  Tapret,  Boissard  et  Sechey- 
ron.  Le  malade  de  Tapret  présentait,  à  la  naissance,  des 
signes  de  compression  locale  (exophtalmie,  paralysie  faciale)  ; 
celui  de  Boissard,  de  la  compression  diffuse  (il  était  exophtal- 
mique et  inanimé)  ;  celui  de  Secheyron,  enfin,  fut  opéré  au 
troisième  jour  seulement  pour  des  mouvements  convulsifs 
<run  bras. 


1    Tracy  Sainclair,  Boslon  medic,  and  surg,  Journ.^  i885. 
(•2    Smith,  Americ.  Journ,  of  Obsietr.^  1893. 
(3)  Jennings,  Med,  Record,  New- York,  1894. 


Dans  trois  des  cas,  un  manuel  opératoire,  identique  à  celui 
qae  nous  avons  suivi,  fut  adopté  ;  une  spatule,  glissée  au- 


Ce  crâne,  emprunta  ù  la  collection  de  la  Clinique  d'accnu- 
chcmenU  du  professeur  Fochier,  csl  celui  ijui  se  rap- 
(irocfae  le  plus  de  noire  cas, 

dessous  de  !a  pnrtic  enfoncée,  panint  à  la  relever.  Seul, 
Taprct  eut  recours  à  l'action  d'un  lire-fond  enfoncé  au  centre 
(le  la  dépression  osseuse.  Quelques  auteurs,  pour  de  petits 
enfoncements,  ont  eu  recours  au  massage,  massage  des  dia- 
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mi*iren  di*  lu  iAU*  ^méthode  de  Milne  Murmy,  Munro  Keer, 
(ilaêffow  Sted.  Journ.^  janvier  1901  ;,  massage  local  au  voisi- 
iiii^f*  de  renfoncement  ^M.  Fochier,  communication  orales 
diniH  le  but  de  r^*tablir  la  forme  normale  de  la  voûte  par  une 
iiclion  identiijue  à  celle  que  Ton  exerce,  dans  le  même  but, 
Hiir  d(*  petits  ballons  de  celluloïd  enfoncés.  Ce  massage  peut 
donner  des  résultats,  mais  seulement  dans  des  enfoncemenU 
légers,  et  n'est  nullement  de  mise  pour  des  lésions  aussi 
iiccenluées  (|ue  dans  notre  cas. 

Il  faut  alors  pratiquer  une  véritable  opération  chirui^icale 
sanglante,  et  le  meilleur  instrument  pour  redresser  la  voûte 
ntMis  paraît  être  une  spatule,  c'est-à-dire  un  instrument  plat 
qui»  l'on  peut  glisser  au-dessous  des  fragments  sans  perdre 
le  contact  osseux,  sans  courir  par  conséquent  trop  de  risques 
iW  léser  la  substance  cérébrale.  Le  tire-fond,  employé  par 
lapret,  <loil  au  contraire*  exposer  davantage  à  la  piqûre  du 
cerxeau,  qui,  par  le  fait  même  de  la  dépression  osseuse,  se 
tiHUixe  inuuédiatement  au  contact  de  la  voûte.  Pour  glisser  la 
ï^patule,  il  faudra  utiliser*  comme  nou<  Tavons  fait,  soit  une 
Mituiv  naluivlle,  soit  le  trait  de  fracture  lui-même,  en  évitant, 
autant  que  po<silde,  le  trajet  «hmidu  des  sinus. 

^^uelle^  MMvnt  le>  indications  de  celte  intervention  ?  On  lui 
a  ivpi^M^l^e  d'élrt*  inutile  ou  insuftisiinle:  —  inutile,  parce  que 
quelque'^  e«faul>  sur>i\eul  s;m<  elle  et  ont  pu  être  suivis  pen- 
d>M^t  qMolquo>  aiUHVs  s,tn<  avoir  |>ré>entê  d'aividenls  :  iosuf- 
tix^^utOx  jviiNV  que.  s^mxenl.  In  *»inpre>>îon  i^seuse  n'est  pas 
I^mUx  %^  qw  d  t^xïMo  iiu<<i.  frtNpiemmenL  des  épaatchemenls 
>\; ',  „  «s^    :x^^:  ••^t^t.VxSx    ixm'tItx^    ]e<*|ueK    le    redressement 

\^s\x  /^,v\x^'^^  **."      ".V  :V.;.  :\A^  v  -^  j.:^'^:  aili^^hi.  Schrœder 

>,.v  »,^,^   X,  ;,  X  ;  »o  ^,%.  ^.  .   V  .A-^  îo  .'Jk^  "•'^*  r.;o»ris 

M    X  >* .  'x  ,vx  ,■/  •*  ^^  .  jt^  .-."-  "»,'  .   .  ;*ir^  --v-  sT-je  ers  enfanU 

vs'    \    x-,'\\^      •'^    «••    '^^    o    X.     ."      :\     ^     .:   •."•    .«r^ii^-iT.^  ■'ont   pa< 
\vx,N    ,^   ,  ,^     \*v    ..,--w   •      -'.-^    \    "". »'  :i'''r    .«nî   CC:  «>ffnr  de 
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D'autre  part,  si  le  rôle  exact  de  Thématome  n'est  pas  net- 
tement défini,  il  est  rationnel  de  penser  que  la  compres- 
sion permanente  de  Tencéphale  par  un  enfoncement  non 
réduit  doit  déterminer,  au  bout  d'un  certain  temps,  des 
lésions  définitives  de  la  substance  neneuse,  alors  qu'une 
intervention  précoce,  supprimant  la  cause  de  compression, 
empêcherait  ces  altérations.  Enfin,  l'intervention  par  elle- 
même,  au  cas  où  il  existerait  un  épanchement  intracranien, 
ne  créerait-elle  pas  une  voie  de  drainage  et  d'évacuation  de  cet 
épanchement?  De  fait,  dans  notre  observation,  une  notable 
quantité  de  sang  a  suinté  au  niveau  de  l'orifice  d'introduction 
de  la  spatule,  et  un  hématome  sous-cutané  s'est  constitué  en 
ce  point  dans  les  jours  suivants.  On  peut  très  bien  admettre 
que  cette  collection  avait  pour  origine  un  épanchement  san- 
guin intracranien,  en  train  de  se  produire. 

Nous  conclurons  donc,  avec  Prudhomme  (loc.  cit.),  qu'en 
présence  d'un  enfoncement  obstétrical  de  la  voûte  crânienne  y 
il  faut  intervenir,  même  en  Vahsence  de  tout  signe  actuel  de 
compression  générale  ou  locale,  si  renfoncement  est  large  ou 
profond.  Le  redressement  des  fragments  qui  compriment  le 
cerveau  s'impose,  parce  que  :  î°  plus  de  la  moitié  des  enfants 
succombent,  si  Von  n  intervient  pas  ;  2®  les  survivants  sont  le 
plus  souvent  des  dégénérés  intellectuels  ou  physiques  ;  3®  l'opé- 
ration supprime  la  compression  cérébrale  et  permet  de 
drainer  les  épanchements  intracraniens  ;  4"  celle  opération 
enfin,  faite  dans  de  bonnes  conditions  de  propreté,  est  inno- 
cente. 
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LA    NÉPHROPEXIE 

d'après  EDEBOHLS 


Dana  le  numéro  de  février  1902  des  Annals  of  êurgert/y 
nous  trouvons  un  important  article  de  George-M.  Edebohis 
que  nous  croyons  intéressant  de  résumer  ici  (1). 

Les  relations  qui  existent  entre  le  rein  mobile  et  ï appendicite 
établissent  la  nécessité  qu'il  y  a  à  enlever  l'appendice  vermiforme 
chez  beaucoup  de  malades  atteints  de  rein  mobile.  L'utilité  qu'il  y 
a  à  enlever  Tappendice  et  à  fixer  en  même  temps  le  rein  droit,  par 
une  même  incision  lombaire,  en  est  le  corollaire  naturel. 

Pour  pratiquer  cette  appendiceclomie  lombaire,  on  ouvre  le  péri- 
toine en  dehors  du  côlon  ascendant  et  Ton  arrive  à  l'appendice  en 
suivant  une  des  bandes  longitudinales  de  l'intestin. 

Ce  n'est  pas  toujours  facile  ;  cependant  Edebohls  a  pu  le  faire 
dans  5i  cas  sur  56  ;  dans  2  cas,  il  ne  put  trouver  l'appendice,  dans 
un  troisième  il  ne  put  le  libérer  suffisamment  pour  l'amener  dans 
la  plaie;  dans  le  quatrième,  il  existait  une  collection  suppurée  et  il 
dut  se  borner  à  l'ouverture  de  l'abcès. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  il  y  aurait  aussi,  d'après  Ede- 
bohls, coexistence  de  la  mobilité  rénale  et  d'une  affection  des. voies 
biliaires,  4  fois,  au  cours  d'une  néphropexie,  il  constata  cette 
coexistence  (2  cas  de  calculs  biliaires,  1  cholécystite  chronique, 
i  péricholécystite).  Suivant  lui,  il    est  facile  par  l'incision  lom- 

(1)  Edebohls  (GEonoE-M.),  The  technique  of  nephropexy,  as  an 
opération  per  se,  and  as  modified  by  combination  with  lumbar  appen- 
dicectomy  and  lumbar  exploration  of  Ihe  bile  passagers.  Annals  ofsur- 
gery,  N.-Y.,  l9•^,  t.  I,  p.  iSj. 
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bairc  d*éxplorcr  les  voies  biliaires  en  paridilt  dû  duodénum  et  eii 
suivant  le  cholédoque,  les  canaux  hépatiques,  le  cystique  et  la  vési- 
cule. IlsuftU  pour  cela  d'agrandir  Tihcision  péritonéaledcTâppen- 
diceclomie  lombaire.  Ce  n'est  là  toutefois  cju'unc  voie  exploratrice, 
cat"  il  semble  difficile  de  traiter  chiburgicalement  les  lésions  des 
voies  biliaires  par  la  voie  lombaire.  Le  mieux  est,  une  fois  le  dia- 
gnostic fait  et  la  néphropexie  pratiquée,  de  retourner  la  malade 
et  de  faire,  soit  dans  la  même  séance,  soit  dans  une  séance  ulté- 
rieure, une  incision  antérieure. 

La  technique  de  la  néphropexie  comprend  quatre  points  ;  1'  le 
choix  de  la  route  à  suivre  ;  2<*  la  préparation  du  rein  pour  la  fixa- 
tion ;  3°  la  préparation  des  parties  auxquelles  on  veut  le  flxer  ;  4°  la 
méthode  de  Oxation. 

i<*  Incision,  —  La  grande  majorité  des  chirurgiens  se  contentent 
d'une  incision  située  le  long  de  la  masse  sacro-lombaire  et  allant  de 
la  iS^  côte  à  la  crête  iliaque.  L'incision  ne  doit  pas  ouvrir  laponévrose 
du  sacro-lombaire;  elle  doit  séparer,  sans  les  couper,  les  fibres  du 
grand  dorsal,  et  plus  profondément  mettre  à  découvert  les  fibres  du 
cdrré  lombaire  tout  le  long  de  son  bord  externe.  Une  incision  du  fascia 
transversalis,  ou  une  déchirure  de  ses  fibres  avec  un  instrument 
mousse  faite  suivant  leur  direction,  permet  d'arriver  sur  la  graisse 
périnéphrique  et  d'aborder  le  rein.  Dans  quelques  cas,  cette  décou- 
verte est  rendue  difficile  par  ce  fait  que  la  1^2*'  côte  longue  arrive  très 
près  de  la  crête  iliaque,  ce  qui  a  conduitde  Paoli  et  Duret  à  réséquer 
dette  4!2"  côte.  Il  est  facile  de  surmonter  cette  difficulté  en  en- 
taillant le  bord  externe  du  carré  des  lombes  plus  ou  moins.  Un 
point  important,  pour  éviter  les  douleurs  et  la  dysesthésie  que  l'on 
a  notées  après  quelques  néphropcxies,  est  de  bien  ménager  les  nerfs 
ilio-hypôgaslHques,  les  rejetant  sous  une  des  lèvres  de  la  plaie. 

2*  Préparation  du  rein.  —  Le  passage  de  fils  à  travers  le  tissu 
rénal  détermine  la  production  de  bandes  scléreuses  dans  ce  tissu, 
peut  être  suivi  de  déchirures  rénales,  le  plus  souvent  sans  impor- 
tance, mais  cependant  cause  possible  de  fistules  urinaires  (Boldt, 
Villeneuve,  Montgomery,  Edebohls).  Actuellement  Edebohls  résc'^que 
toute  l'atmosphère  graisseuse,  puis  il  décortique  la  capsule  propre  et 
la  conserve  pour  fixer  le  rein.  Pour  cela,  il  attire  le  rein  avec  son 
atmosphère  graisseuse  dans  la  plaie  ;  il  dissèque  et  enlève  toute 
cette  graisse,  mettant  à  nu  dans  toute  son  étendue  la  capsule 
propre.  Il  fait  alors  une  petite  incision  de  celle-ci,  juste  au  milieu 
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du  bord  convexe  du  rein,  el  insinue  à  son  niveau  une  sonde  canne- 
lée suus  la  capsule  propre  qu'il  incise  sur  toute  la  longueur  du 
bord  convexe  du  rein  allant  jusqu'à  découvrir  la  moitié  de  chacun 
des  deux  pôles,  supérieur  et  inférieur.  De  chaque  cdté  de  cette 
incision,  avec  un  instrument  mousseil  décortique  la  capsule  jusque 
vers  le  milieu  des  faces  et  la  renverse  comme  un  revers  d'habit. 


Fie.  I.  —  Le  rein  est  amen<^  à  l'extérieur,  pnrtieltcmcnt  décortiqué,  le$ 
(ils  (le  suspension  sont  pl.icés  h  la  jonction  de  la  [lortie  décodée  et 
de  la  partie  adliérenlt;  i\p  \a  r.ipRulc 


3°  Purlies  iiiiriiuellfs  on  iloU  fiTer  lir  rein.  —  Au  début,  on  a 
cherché  à  Hxer  le  rein  aussi  haut  que  possible.  C'est  inutile;  les 
symptômes  morbides  sont  dus  à  la  mobilité  rénale  et  disparaissent 
complètement  même  quand  l'organe  est  fixé  à  une  certaine  dislance 
de  sa  situation  analumique  normale,  l.a  fixation  au  carré  des 
lombes  semble  très  sulllsante, 

4"  Mode  de  fixalion,   —   (^)uatre  anses  de  catgut  sont  passées  A 
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[ravers  la  portion  libérée  de  la  capsule,  toul  prts  de  sa  partie 
adbérenle,  deux  sur  la  face  aniérteure,  deux  sur  la  (ace  postérieure 
du  rein.  Chacun  des  chefs  de  ces  anses  est  ensuite  repassé  à  tra- 
vers les  lèvres  de  l'incision  musculaire  de  la  paroi,  les  anses  pos- 
térieures étant  séparées  des  antérieures  par  ud  intervalle  égal  à 
l'épaisseur  du  rein.  Les  sutures  internes  passent  à  travers  le  carré 
lomttaire  et  le  sa  cro- tomba  ire,  les  externes,  à  travers  le  /os^ia 


Iransvfrsalis  et  le  grand  dorsal.  Tous  ces  fils  émergent  de  la  face 
superficieUe  du  grand  dorsal  â  des  distances  correspondant  à  celles 
qui  les  séparent  aux  points  où  ils  se  délachent  de  ta  capsule  propre. 
Ils  sont  pour  l'instant  laissés  llottanis  et  ne  seront  noués  que 
plus  tard. 

Il  faut  tout  d'abord  fermer  la  plaie  dos  muscles  et  du  fascia,  ce 
que  l'on  fera  en  suturant  le  grand  dorsal  et  le  fascia  lombaire, 
qui  coDstituent  la  lèvro  externe  de  l'incision,  au  grand  dorsal,  à 
l'aponévrose  non  ouverle  du  sacro-lombaire  cl  à  celle  ouverte  du 
carré  des  lombes. 


J 


Les  fila  sonl  noués,  la  bouto^ni^l'e  musculiiire 
rapiirochi'e  par  des  poinU  séparcsi. 

Colle  suture  faite,  on  DOue  l'un  à  l'autre  les  deux  chefs  de 
chaque  anse  lîxatricc,  les  serrant  doucement  de  manière  à  amener 
le  rein  di^nudé  au  conlact  du  carré  lombaire. 


coupe  du  rein  fixé. 
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La  peau  est  réunie  par  une  suture  intradermique.  Pas  de  drai- 
nage. Au  bout  de  3  semaines  on  laisse  la  malade  se  lever. 

Edebohlsa  pratiqué  193  népbropexies  avec  3  morts,  soit  1,55  p.  100  ; 
5â  lois  la  néphropexie  avait  été  combinée  à  une  appendicectomie. 
183  (ois  il  s  agissait  de  femmes  et  3  fois  seulement  d'bommes  (i). 

H.  H. 


(j)  A  la  fin  de  Tarticle  d'Edebohls  se  trouve  un  important  index 
bibliographique. 
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Recherches  sur  ranatomie  et  la  physiologie  de  la  mamelle.  Keif- 
FER,  Bullel,  de  la  Soc.  belge  de  gyn.  el  d^obst.,  4904,  t.  XII,  n"  3, 
p.  53.  —  Cette  étude  intéressante,  qu'accompagnent  plusieurs 
figures  micropbotographiques,  porte  sur  les  points  suivants  :  4»  sys- 
tème nerveux  glandulaire  ;  2°  système  vasculairc  ;  3®  épithélium 
glandulaire.  Voici  les  résultats  auxquels  elle  a  conduit,  et  que  nous 
présentons  très  résumés: 

4®  Système  nerveux  glandulaire.  —  Dans  le  mamelon  existent, 
comme  dans  la  peau,  mais  avec  un  développement  énorme,  deux 
espèces  d'éléments  nerveux  :  à)  Tune  constituée  de  petites  cellules 
et  de  filets  cylindraxiles  organisés  en  petits  plexus  dans  le  tissu 
conjonctif  du  mamelon,  et  disposés  particulièrement  le  long  des 
vaisseaux,  dans  le  voisinage  des  glandes  sébacées  et  mammaires 
auxquelles  ils  fournissent  des  lilets,  dépendance  très  vraisemblable 
du  système  nerveux  sympathique  vaso-moteur  ;  b)  l'autre,  consti- 
tuée de  libres  nerveuses  longitudinales  par  rapport  au  mamelon, 
non  interrompues  par  des  cellules  et  fournissant  sur  leur  trajet, 
par  dissociation  de  leurs  fibrilles,  des  filets  aux  muscles,  aux 
glandes,  aux  couches  profondes  de  Tépiderme,  dépendance  proba- 
blement du  système  nerveux  sensible  d  origine  spinale. 

Physiologie.  —  Ce  sont  exclusivement  les  pinceaux  de  fibrilles 
nerveuses,  à  renflements  terminaux,  de  Tépiderme  qui  reçoivent 
Texcitation  sensible  et  la  transmettent  à  la  moelle  et  au  cerveau 
par  l'intermédiaire  de  leurs  neurones  dans  le  ganglion  spinal  cor- 
respondant. La  réponse  consiste  en  une  réaction  sécrétoire  sur  les 
glandes  mammaires  par  l'intermédiaire  des  nerfs  mammaires  et  en 
une  réaction  vaso-motrice  par  Tintermédiaire  des  plexus  sympa- 
thiques, réactions  vraisemblablement  contemporaines,  simultanées, 
concourant  aux  divers  actes  :  congestion  vasculaire,  maturation, 
sécrétion  du  lait,  excrétion  du  lait  fait  et  aussi  expulsion  du  lait 
par  réaction  motrice  se  passant  dans  les  muscles  des  canaux  galac- 
tophoros  et  du  mamelon. 

Conséquences.  —  Los  conditions  qui  réalisent  ces  excitations  de 
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la  sensibilité  mammaire  (pincement,  succion,  massage,  etc.)  favo- 
risent la  sécrétion  du  lait,  tandis  que  celles  qui  diminuent  cette 
excitabilité  locale  ou  spinale  Pamoindrissent  (cocaïne,  morphine, 
antipyrine,  belladone,  etc.). 

2*»  Système  vaBculaire.  —  M.  Keiffer,  dont  les  recherches  histolo- 
giques  ont  porté  sur  des  mamelles  de  chiennes,  y  a  constaté  un  sys- 
tème circulatoire  qui  n*est  pas  très  di fièrent  de  celui  des  glandes  en 
général  et  des  glandes  acineuses  composées  en  particulier.  Il  offre 
cependant  des  particularités  intéressantes  subordonnées  à  son 
énorme  développement  et  à  la  présence  de  muscles  intramam- 
maires.  L'énorme  développement,  et  vraisemblablement  l'irrégula- 
rité de  Texcitation  produite  par  des  petits  plus  ou  moins  nombreux 
et  tétant  à  des  moments  très  variables,  font  que  la  répartition  san- 
guine dans  la  mamelle  est  très  inégale.  Les  muscles,  d'autre  part, 
doivent  certainement  renforcer  ou  diminuer  la  vis  a  tergo  d'une 
manière  utile  au  fonctionnement  de  l'organe. 

3**  épilhélium  glandulaire.  Sécrétion  du  lait,  —  Au  stade  de  repos 
Vépithélium  glanduleux  est  constitué  d'une  seule  rangée  de  cellules 
prismatiques,  à  protoplasme  fortement  granuleux  et  pourvues  d'un 
noyau  ayant  beaucoup  d'affinité  pour  les  matières  colorantes,  noyau 
spbérique  et  central.  La  cavité  délimitée  par  cette  rangée  de  cellules 
forme  l'alvéole  qui  est  réduit  le  plus  souvent  à  une  simple  fente. 
Quand  la  glande  entre  en  activité,  le  volume  des  cellules  augmente 
cl  le  noyau  devient  le  siège  de  modifications  qui  caractérisent  la 
division  cynétique.  Peu  à  peu  les  produits  de  division  épithélialc 
remplissent  lalvéole,  augmentent  sa  masse.  Les  cellules  filles  issues, 
de  la  périphérie  de  l'acinus,  gagnent  le  centre  et  se  divisent  à  leur 
tour,  transformant  ainsi  l'acinus  primitif  en  une  masse  considé- 
rable de  cellules  épithéliales  semblables.  Il  n'existe  plus  alors  que 
deux  espèces  d*élémenls  cellulaires  :  les  uns,  formant  l'assise  péri- 
phérique, les  autres,  les  cellules  centrales  et  à  noyaux  plus  pâles. 
On  observe  alors  une  tendance  générale  des  noyaux  à  se  diviser, 
tandis  que  le  protoplasma  pâlit  et  que  les  limites  cellulaires 
deviennent  moins  visibles.  Peu  à  peu  les  enveloppes  cellulaires 
disparaissent,  sauf  entre  les  cellules  de  l'assise  superficielle.  Les 
noyaux  qui  ont  survécu,  maintenant  nagent  dans  une  masse  qui 
fut  le  protoplasme  cellulaire  et  qui  est  actuellement  représentée 
par  deux  substances  tendant  à  se  séparer  :  l'une  amorphe,  h'gè- 
rement  pénétrée  par  la  matière  colorante,  l'autre   grasse,   inco" 
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lore,  réfringente  et  où  se  trouvent  encore  de  nombreux  noyaux 
entiers  ou  réduits  à  quelques  noyaux  chromatiques  ayant  conservé 
leur  puissance  chromatophile.  L'assise  cellulaire  périphérique,  de 
prismatique  qu'elle  était,  s*cst  affaissée  au  point  de  ne  plus  former 
qu'une  fine  lamelle  de  cellules  plates  à  noyaux  en  bâtonnet.  Il  est 
probable  qu'à  ce  moment  le  lait  est  constitué,  que  Tépithélium 
glandulaire  a  terminé  sa  fonction.  Peut  être  joue-til  encore  le  rôle 
d'une  membrane  dans  les  échanges  osmotiques  qui  se  passent  entre 
le  sang  et  la  substance  laiteuse  intra-alvéolaire,  mais  son  rôle 
morphologique  parait  terminé. 

L'alvéole  énormément  distendu  comprime  en  ce  moment  ses 
capillaires  périphériques  ;  sa  pression  est  probablement  telle  que 
spontanément,  ou  sous  Tinfluence  de  la  pression  des  alvéoles  voi- 
sins, il  se  vide  dans  la  loge  voisine  et  de  là  dans  le  canal  excréteur. 
Une  fois  vidé,  Talvéole  parait  soumis  aux  pressions  d'alentour  ; 
mais  son  épithélium  va  pouvoir  bientôt  reprendre  son  aspect  pri- 
mitif et  parcourir  à  nouveau  le  même  cycle. 

Le  lait  serait  le  résultat  d'une  prolifération  cellulaire  considé- 
rable de  l'épithélium  dos  acini  glandulaires,  d'un  gonflement 
énorme  de  tous  les  cléments  cellulaires  aux  dépens  des  liquides 
hématiqucs  en  circulation  au  moment  de  la  lactation  et  d'une 
transformation,  sous  l'influence  spécifique  du  noyau,  de  tout  le  pro- 
toplasma cellulaire  ainsi  enrichi.  Au  moment  où  le  lait  sort  des 
glandes  mammaires,  il  semble  être,  grâce  à  la  présence  des  noyaux 
encore  colorés,  et  par  conséquent  en  fonction,  non  un  produit  de 
sécrétion,  mais  un  véritable  lissu  vivant  dont  les  limites  élémen- 
taires auraient  disparu. 

R.  L. 

Section  césarienne,  méthode  consenratrioe  (Caîsarean  section, 
conservative  methodi.  Hellier,  Brîlish  med.  /.,  novembre  1901, 
p.  1340.  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  23  ans,  II pare,  dont  le  !•'  ac- 
couchement avait  été  terminé  par  craniotomie.  Bassin  plat,  petit, 
rachitique.  L'opération  fut  pratiquée  une  dizaine  d'heures  après 
la  rupture  des  membranes,  quelques  heures  après  le  début  du  tra- 
vail. On  avait  constaté  que  le  cordon  de  Tentant  prolabait  et  qu'il 
y  avait  du  méconium  dans  le  vaqin.  Opération.  La  paroi  abdomi- 
nale, mince,  fut  incisée  avec  soin.  L'utérus  fut  ouvert  sur  la  ligne 
médiane,  incision  de  11  centimètres  environ.  L'enfant  fut  extrait 
sans  trop  de  difliculté.A  ce  moment,  la  compression  digitale  suffit 
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pour  réprimer  rhéinorrhagie.  Lo  placenta,  inséré  en  arrière,  fut 
extrait  assez  aisément.  Mais,  à  ce  niveau,  Thémorrhagie  fut  assez 
difficile  à  maîtriser.  On  plapa  un  lien  élastique  sur  le  col,  et  1  utérus 
fut  attiré  en  haut  et  en  avant.  On  pratiqua  la  suture  de  l'ouverture 
utérine  au  moyen  de  dO  sutures  profondes  à  la  soie,  passant  tout 
près  de  la  muqueuse,  et  de  sutures  superficielles,  intermédiaires. 
Avant  de  serrer  la  dernière, comme  l'utérus  était  flasque,  on  le  lava 
avec  de  Veau  chaude  à  46°. 

Le  lien  élastique  enlevé  et  l'utérus  vidé  ayant  élé  comprimé,  il 
ne  se  produisit  plus  qu'une  faible  hémorrhagie.  A  Taide  d'une 
suture  continue  au  catgut,  les  lames  péritonéales  furent  suturées 
au-dessus  de  la  série  des  iils  de  soie,  ceux-ci  devenant,  de  ce  fait, 
enfouis.  Avant  de  replacer  l'utérus  dans  le  ventre,  on  arrosa  sa 
surface  avec  de  Veau  boriquée  chaude,  ce  qui  accentua  nolable- 
blement  la  contraction  utérine.  Fermeture  de  la  paroi  abdominale. 
L'enfant,  un  garçon  bien  développé,  ne  put  être  ranimé  quoi 
qu'on  fît.  Pour  la  mère,  les  suites  de  couches  furent  aussi  heu- 
reuses que  possible.  L'auteur  note  deux  points  qui,dan8  ce  fait,  lui 
paraissent  plus  dignes  d'attirer  1  attention  :  i°  Au  point  de  vue  des 
intérêts  de  l'enfant,  il  eût  été  préférable  d'intervenir  avant  le  dé- 
but du  travail  ;  2*"  le  contact  de  l'eau  chaude,  à  46°  environ,  a  ma- 
nifestemeut  accentué  le  pouvoir  de  contraction  de  l'utérus. 

R.  L. 

Anatomie  et  histologie  de  la  grossesse  tabaire.  Corml  et  Wrin- 
BKRG,  Revue  de  gyn,  et  de  chirurg.  abdominale,  1901,  n°  5,  p.  713. 
—  Les  auteurs  ont  utilisé  un  certain  nombre  de  pièces  patholo- 
giques, dont  quelques-unes  très  rares,  deux  surtout,  l'une  appar- 
tenant à  une  grossesse  de  trois  semaines,  l'autre  de  six  semaines. 
Et  ils  se  sont  surtout  efforcés  de  préciser  certains  points  d'histo- 
logie encore  mal  connus  :  structure  du  pôle  libre  de  l'œuf,  dispo- 
sition de  la  caduque  réfléchie,  formation  du  syncitium,  modifica- 
tion de  l'épi thélium  cylindrique  de  la  muqueuse  tubaire  au 
niveau  du  pôle  libre  de  l'œuf  comme  dans  les  parties  de  la  trompe 
qui  sont  voisines.  Ue  multiples  figures  permettent  de  suivre  faci- 
lement le  détail  des  descriptions  histologiques.Voici  le  résumé  des 
constatations  faites  : 

*  •  * 

a)  Structure  du  pôle  libre  de  Vœuf.  —  En  allant  de  la  cavilé  de 
la  trompe  vers  l'amnios,  on  trouve  :  i'  la  couche  muqueuse  advea- 
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lice,  tapissée  d'épilhélium  et  doublée  du  tissu  conjonctivo-vascu- 
laire  d'origine  maternelle  ;  2<»  la  caduque  réfléchie;  3*»  les  villosités 
choriales  partant  de  la  caduque  réfléchie  ;  4*  les  villosités  choriales 
vraies  d  origine  fœtale  ;  5°  Tamnios. 

b)  Caduque  séroiine.  —  A  ce  niveau,  plus  trace  d'épilhélium  tu- 
baire.  La  sous-muqueuse  de  la  trompe  a  subi  la  transformation 
dpciduale.  Par  places,  couche  très  nette  de  gi  andes  cellules  claires, 
à  gros  noyaux  arrondis,  éléments  rappelant  les  cellules  déciduales 
de  la  grossesse  utérine.  Il  n'y  a  pas,  comme  dans  Tutérus  gravide, 
deux  couches  distinctes  :  i^  compacte  ;  2°  spongieuse  ;  celle-ci 
manque,  ce  qui  s'explique  par  Tabsence  de  glandes  dans  Toviducte. 
En  certains  cas,  la  séroiine  lubairc,  comme  Culérine,  pousse  des 
villosités  maternelles,  reconnaissables  au  fait  qu*elles  partent 
dii  eclcment  de  la  trompe  et  qu'elles  renferment  des  cellules  déci- 
duales. Parfois  la  caduque  séroiine  est  recouverte  par  une  couche 
assez  épaisse  de  cellules  de  Langhans,  dans  laquelle  on  reconnaît 
des  plaques  plasmodiales  de  syncitium.  C'est  par  ces  placards  de 
cellules  de  Langhans  proliférées  que  s'attachent  les  villosités  cho- 
riales à  la  caduque.  On  trouve  encore  de  giands  placards  synci- 
tiaux  dans  l'épaisseur  de  la  caduque  et  situés  très  profondément. 
Eu  raison  de  la  situation  souvent  profonde  dans  la  caduque  des 
masses  syncitiales  et  de  leurs  rapports  intimes  avec  les  éléments 
déciduaux  de  la  caduque,  les  auteurs  inclinent  à  admettre  qu'elles 
se  forment  sur  place  et  aux  dépens  des  cellules  déciduales  de  la 
sérotine  ;  elles  seraient  donc  d'origine  maternelle.  Les  villosités  cho- 
riales pénètrent  profondément  dans  la  paroi  de  la  trompe,  en  sui- 
vant la  voie  des  vaisseaux  sanguins  ;  on  trouve,  en  effet,  la  coupe 
transversale  ou  plus  ou  moins  oblique  de  ces  villosités  dans  les 
vaisseaux  dilatés  de  la  trompe,  même  dans  les  régions  sous-péri- 
tonéales.  Un  grand  nombre  de  vaisseaux  de  la  paroi  tubaire,  du 
côté  de  l'insertion  de  l'œuf,  sont  tapissés  à  leur  intérieur,  en 
partie,  par  des  plaques  protoplasmiques  polynucléées,  absolument 
identiques  au  revêtement  syncitial  et  alternant  par  places  avec  de 
véritables  cellules  endothéliales  vasculaires.  On  trouve  même  le 
revêtement  plasmodial  dans  les  vaisseaux  où  Von  ne  rencontre  pas 
de  villosités  clioriales. 

c)  Lésions  de  la  trompe  à  proximité  du  sac  gravide.  —  Modifica- 
tions constantes.  Hypertrophie  considérable  de  la  muqueuse.  En- 
gorgement cl  souvent  eclasies  énormes  des  vaisseaux  (apparence  de 


KYSTE    DERMOÏDE    DE    l/oVAIRE    DROIT  24 1 

kystes  sanguins).  Cavités  formées  par  la  soudure,  l'anastomos  des 
replis  tubaircs  ;  cavités  souvent,  par  ruptures  vasculaires,  gorgées 
de  sang  et  pouvant  communiquer  avec  la  cavité  de  la  trompe.  Les 
bémorrhagies  peuvent  dissocier  les  éléments  constitutifs  de  la 
trompe,  éléments  conjonctifs  épitbéliaux,  musculaires.  D'autre 
part,  la  compression  qu'elles  exercent  sur  les  éléments  épitbé- 
liaux  peut,  de  cylindriques,  les  amener  à  être  cubiques,  pavi- 
menteux.  Chaque  fois  que  la  paroi  tubaire  était  assez  conservée, 
on  put  constater,  à  son  niveau,  des  lésions  inflammatoires  aussi 
bien  du  côté  de  l'insertion  de  l'œuf  qu'en  dehors  d'elle  (foyers  d'in- 
filtration leucocytaire  diffus,  souvent  disposés  autour  des  vais- 
seaux). Souvent  les  vaisseaux  présentaient  des  lésions  d'endarté- 
rite  végétante,  allant  en  certains  cas  jusqu'à  une  oblitération  com- 
plote. H.  L. 

Kyite  dermolde  de  Toyaire  droit  chez  une  fillette  de  14  ans.  » 
Torsion  da  pddicnle.  —  Occlusion  intestinale.  —  Extirpation.  — 
A.  Machard,  llev.  méd.  de  la  Suisse  Romande,  4901,  n°  10,  p.  615. 

Obs.  —  i4  ans,  pas  réglée.  Depuis  i  au  environ,  douleurs  abdominales^  reve- 
nanl  û  intervalle*  réguliers,  s'accompagna  ni  de  vomissements  bilieux.  Depuis 
5  jours  obstruction  iDte.stinale  précédée  de  vives  douleurs  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  La  douleur  s'irradie  ensuite  au  côté  gauche  et  se  localise  plus  parti- 
culièrement dans  la  fosse  iliaque.  <•  Les  lèvres  sont  cyanosées,  le  nez 
pincé,  le  pouls  misérable  et  les  extrémités  froides.  Une  tuméfaction  globuleuse, 
à  limites  diffuses  à  la  vue  et  à  la  palpation,  occupe  l'hypochondre  gauche.  Cette 
tuméfaction  s'étend  de  l'ombilic  à  2  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis;  elle 
déborde  la  ligne  médiane  à  droite  d'un  travers  de  doigt,  à  gauche  elle  remplit 
à  peu  près  toute  la  fosse  iliaque,  etc.  Sa  consistance  est  dure,  élastique,  égale 
et  fluctuante,  sa  surface  est  lisse,  la  peau  est  mobile  sur  la  tumeur  ;  celle-ci 
ne  peut  être  mobilisée  sur  les  parties  profondes.  Tout  l'abdomen  est  très  dou- 
loureux à  la  palpation,  la  fosse  iliaque  gauche  est  le  siège  de  douleurs  sponta- 
nées aiguCs.  Léger  ballonnement  sus-ombilical  ;  la  fosse  iliaque  droite  paruit 
souple.  Pas  de  contract'ire  des  muscles  abdominaux.  Le  toucher  rectal  ne 
donne  pas  de  renseignements.  La  malade  n'a  pas  uriné  depuis  hier.  Le  cathété- 
risme  donne  5oo  grammes  d'urine  foncée.  T.  36*,7.  • 

On  pense  à  une  collection  purulente  enkystée,  suite  de  pérityphlite,  ou  ti  une 
obstruction  par  tumeur;  on  fait  la  laparotomie^  intervention  qui  permet  d'extirper 
un  kyste  dermoTde  de  l'ovaire  droit,  multiloculaire,  coutf^nant  de  la  matière 
sébacée,  des  cheveux,  deux  ongles,  et  une  masse  osseuse  sans  forme 
déterminée,  avec  de  nombreuses  aspérités  peu  développées,  mais  très  aiguës, 
implantée  dans  la  coque. 

L'auteur  relève,  comme  la  particularité  la  plus  notable  de  ce  cas, 
le  jeune  âge  de  la  malade  :  14  ans  et  non  menstruée. 
En  ce  qui  concerne  la  torsion  du  pédicule,  pour  laquelle  on  ne 
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peut  invoquer  les  causes  ordinaires  (grossesse,  ponction  du  kyste, 
arrêt  de  la  menstruation,  etc.),  il  pense  qu'on  peut  mettre  en  cause 
la  longueur,  la  gracilité  du  pédicule  et  le  poids  de  la  tumeur  ainsi 
que  les  congestions  non  pas  menstruelles,  mais  prémenslruelles 
qu*on  est  autorisé  à  admettre  en  raison  des  crises  abdominales,  à 
intervalles  périodiques,  qu'avaient  subies  la  malade.  Enfin,  Tautcur 
estime  que  les  accidents  produite  par  la  torsion  du  pédicule  au- 
raient probablement  amené  une  issue  fatale  par  hémorrhagie  et 

péritonite,  si  la  laparotomie  n'avait  pas  été  pratiquée. 

R.  L. 

Dé  la  cocaïne  en  pratique  obstétricale  (Cocain  in  der  Qeburtshil- 
flichen  Praxis;.  F.  Westphalen,  Cent,  f,  Gijn,,  i9(M,  n*  37, 
p.  1028.  —  L'auteur  relate  le  fait  suivant  : 

Obs.  ~  Il  fut  appelé  auprès  d'une  Ipare,  22  ans,  chez  laquelle  la  dilatation,  en 
dépit  de  conlraclions  utérines  violentes,  presque  discontinues  depuis  12  heures, 
restait  aux  dimensions  d'un  mark  :  tête  fœtale  profondément  engagée,  non 
volumineuse,  orifice  externe  à  bord  mince,  peut-être  un  peu  rigide  ; 
au  niveau  de  la  muqueuse  cervicale,  plusieurs  polypes  muqueux.  à  lia 
pédicule,  de  la  grosseur  d*nne  cerise.  Eaux  écoulées;  suture  sagittale  dirigée 
transversalement.  Contractions  extrêmement  douloureuses,  tétaniques.  Dans 
les  intervalles,  douleur   incisive    au-dessus   de    la   symphyse. 

Prescription  :  o,o3  cent,  de  cocaïne  en  suppositoire.  Immédiatement,  régulari- 
sation des  contractions.  Dans  les  intervalles,  calme.  Terminaison  de  l'accouche- 
ment 1  heure  1/4  après  l'application  cocaïnée. 

L'auteur  emploie  depuis  2  ans  la  cocaïne  en  suppositoires  dans 
les  cas  où,  la  dilatation  étant  complète  ou  à  peu  près,  la  contrac- 
tion abdominale  lait  défaut,  est  défectueuse,  lorsqu'en  outre  les 
contractions  utérines  sont  convulsives  et  que,  entre  les  douleurs, 
des  douleurs  vives  persistent.  Après  l'application  des  supposi- 
toires, la  régularisation  des  douleurs  s'établit  au  boat  de  4  à  iO 
minutes.  La  contraction  abdominale  apparaît  dans  le  même  temps 
et  en  général  se  maintient  énergique. 

Jamais  il  ne  fut  observé  de  symptômes  d'intoxication.  Toute- 
fois, comme  on  nota  avec  l'emploi  de  O'^sr^S  de  cocaïne  une  légère 
mydriase,  l'auteur  s'en  tint  en  général  à  celte  dose.  En  quelques 
cas,  un  second  suppositoire  fut  appliqué  1  heure  ^l^  après  le  pre- 
mier. 

En  aucun  eau,  il  n'y  eut  a/faiblissemenl  des  contradions  uté- 
rines, l'action  thérapeutique  se  borna  à  la  régularisation  du  tra- 
vail et  à  la  cessation  des  douleurs  anormales.  R.  L. 
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Du  poids  de  rarrière-!aix  et  du  f  œtns  a  terme  et  de  leurs  rapports 
réciproques.  P.  Sfameni,  Ext.  des  Annali  di  Os!,  e  Ginec,  1901, 
n**  9.  —  Travail  soigneux,  fait  avec  les  matériaux  de  l'Institut 
obstétrico-gynécologique  de  Pise  (ProL  E.  Pinzani).  I^'auteur  est 
arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

4®  Le  poids  de  Tarrière-laix,  à  terme,  se  répartit  comme  suit  : 
placenta,  408  grammes  ;  membranes,  49  grammes  ;  cordon  ombili- 
cal, 33,  lepoids  moyen  desfœtus  correspondantsétant3.i75grammcs. 
le  rapport  entre  le  poids  du   fœtus  et  celui  du  placenta  étant 

exprimé  par  la  fraction—' —. 

2*>  Il  ressort  des  statistiques  étudiées  par  Fauteur  que,  normale- 
ment, fouies  les  parties  de  F  œuf  se  développent  parallèlement,  c'est- 
à-dire  que  lorsqu'une  partie  de  Vœuf  est  plus  développée,  toutes 
les  autres  le  sont  aussi. 

L'œuf  a,  dès  le  principe,  une  tendance  à  se  développer  plus  ou 
moins  dans  toutes  ses  parties,  tendance  qui,  toutefois,  peut  être 
favorisée  ou  réprimée  par  telle  ou  telle  circonstance  contingente. 

3°  Quand  on  classe  les  faits  par  catégories,  si  l'on  prend  par 
exemple  le  poids  du  placenta  pour  base  d'appréciation,  on  reconnaît 
sans  doute  que  le  poids  du  fœtus  augmente  quand  augmente  celui 
du  délivre,  mais  on  constate  aussi  que  le  rapport  n'est  pas  cons- 
tant, qu'il  varie  même  beaucoup  d'un  groupe  à  l'autre.  Toutefois,  les 
variations  obéissent  à  une  loi  :  en  eflet,  si  on  l'observe,  en  allant  des 
catégories  comprenant  les  placentas  les  plus  petits  à  celles  renier* 
mant  les  plus  grands,  on  voit  que  ce  rapport  (celui  du  poids  du 
fœtus  à  celui  du  poids  du  placenta),  augmente  régulièrement. 

4^  On  sait  que  les  femmes  jeunes  et  primipares  ou  ayant  eu  peu 
d*enfants,  ont  en  général  des  enfants  plus  petits  que  des  femmes 
plus  Agées  et  multipares.  Or,  des  statistiques,  il  résulte  que  la  dif- 
férence n'alTecte  pas  seulement  le  fœtus,  mais  qu'elle  porte  sur 
toutes  les  autres  parties  de  l'œuf,  ce  qui  revient  à  dire  :  partu- 
rieutes  jeunes,  primipares  ou  paucipares  ont  des  œufs  plus  petits 
que  les  parturientes  plus  âgées  et  pluripares. 

5*  Dans  les  cas  de  placentas  avec  concrétions  calcaires,  on  cons- 
tate que  les  fœtus  sont  un  peu  plus  développés  par  rapport  aux 
autres.  Que  d'ailleurs  la  dilTérence  s'accuse  dans  le  même  sens 
pour  toutes  les  autres  parties  de  l'œuf  (placenta,  membranes, 
cordon). 
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6°  Les  observations  de  l'auteur  ne  font,  en  outre,  que  confirmer 
ce  fait  que  les  femmes  enceintes  qui,  dans  les  derniers  temps  de 
la  grossesse,  fatiguent  peu  et  qui  ont  du  bien-être  accouchent  d'en- 
fants plus  gros  que  celles  qui  fatiguent  et  subissent  des  priva- 
tions, alors  même  que,  dans  le  l^''  cas,  les  placentas  sont  moins 
développés.  //  esl  donc  utile  que  les  femmes  enceintes  soient^  au 
moins  dans  les  derniers  temps  de  la  gestation,  à  l'abri  des  fatigues 
et  assurées,  en  outre,  d'une  alimentation  suffisante. 

R.  Labusquière. 
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Leçons  de  clinique  obstétricale,  par  le  D'  Queirel,  Paris,  1902, 
G.  Steinheil,  éditeur.  Les  lecteurs  du  journal  ont  eu  maintes  fois 
Toccasion  de  constater  les  qualités  qui  distinguent  les  travaux  cli- 
niques du  professeur  Queirel;  aussi  est-il  inutile  d'insister  beaucoup 
sur  ce  point.  D'autre  part,  il  suffit  d'énumérer  les  titres  de  ces  leçons 
pour  se  persuader  combien  elles  doivent  renfermer  d'enseignements 
utiles,  non  seulement  pour  létudiant  en  fin  d'études,  mais  aussi  pour 
le  praticien  :  de  Vantisepsie  obstétricale,  indications  et  conditions 
d'une  application  de  forceps,  conduite  à  tenir  dans  les  bassins 
viciés,  de  la  basiotripsie,  la  symphyséotomie  et  le  forceps  au  détroit 
supérieur,  de  Vhématocèle  pelvienne^  grossesse  extra-utérine,  de 
la  rigidité  du  col,  de  r  inversion  utérine,  de  la  môle  vésiculaire, 
thrombUg pédicule  du  vagin,  de  la  procidence  du  cordon,  du  cépha- 
lolome,  du  purpura,  de  V ophtalmie  congénitale,  tuberculose  el 
grossesse,  de  r  infect  ion  puerpérale,  infection  puerpérale  et  éber^ 
thienne. 

Comme  on  le  voit,  il  s'agit  là,  en  général,  de  questions  qui 
touchent  directement  aux  points  les  plus  importants  de  la  pra- 
tique. M.  Queirel  apporte  à  leur  solution  sa  grande  expérience 
clinique  et  aussi  une  manière  de  jugement  bien  *  personnelle,  qui 
donne  beaucoup  d'intérêt  à  la  lecture  de  ces  leçons.  R.  L. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris-Tours,  imp.  E.  ARRAULT  «l  (>'%  9,  rue  Nolre-Dame-de-LoreUe. 
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DES  OPÉRATIONS  CONSERVATRICES 

BilS  LA  CUBE  DE  LIRYERSIOÏ  DTÉRIHE  FUERf  ÈULE  ilCIEHNE 

Par  le  Docteur  H.  6ai, 
Professeur  agrégé  à  l'Université  de  Lille. 


InCrodaction . 


Au  mois  de  juillet  1900,  j'opérais  par  colpo-hystérotomie 
antérieure,  avec  un  plein  succès,  une  femme  atteinte  depuis 
cinq  mois  d'inversion  utérine  et  chez  laquelle  le  taxis  avait 
échoué.  Six  semaines  après,  j'inlei^venais  de  la  même  façon 
chez  une  femme  dont  Tin  version  remontait  à  dix-sept  mois. 

Ce  n'est  qu'après  ces  interventions  que  j'avais  connais- 
sance de  l'opération  faite,  par  Spinelli,  suivant  ce  procédé. 

Recherchant,  alors,  des  renseignements  sur  les  différentes 
opérations  pratiquées  pour  réduire  l'inversion  utérine  chro- 
nique, je  constatai  que  beaucoup  s'étaient  trouvés  dans  le 
même  cas  que  moi  et  avaient  même  publié  comme  des  nou- 
veautés des  méthodes  déjà  anciennes. 

J'ai  pu  réunir,  après  de  laborieuses  recherches,  un  certain 
nombre  d'observations.  Sur  ces  documents,  que  je  crois  à 
peu  près  complets,  j'ai  basé  l'étude  des  différentes  opérations 
conservatrices  employées  pour  obtenir  la  cure  de  l'inversion 
utérine  chronique  ;  c'est  sur  eux  que  j'appuierai  mes  con- 
clusions (1). 

(1)  Ces  conclusions  ont  paru  ici  môme  dans  un  travail  intitulé  : 
TrailemenI  de  Vinversion  utérine.  {Congrès  (V obstétrique ,  de  gynécologie 
et  de  pœdiatrie  de  Nantes^  1901).  La  partie  concernant  Tin  version 
ancienne  et  son  traitement  opératoire  y  était  forcément  écourtée. 
C'est  ce  chapitre  que  je  publie  aujourd'hui  avec  les  développements 
qui  m^ont  paru  nécessaires. 

kVn.  DB  G YN.  —  VOL.  LVI I .  l6 
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I.  Anatomie  pathologique.  —  La  première  question  qui  se 
pose  lorsque  le  chirurgien  se  trouve  en  présence  d'une 
inversion  utérine  chronique  irréductible,  c'est  celle  de  sa- 
voir si  une  intervention  conservatrice  est  vraiment  justifiée, 
si  les  modifications  subies  par  l'utérus,  du  fait  même  de  Tin- 
version,  sont  assez  peu  profondes  pour  qu'il  y  ait  intérOl  à 
le  conîlerver  ou  s'il  n'est  pas  préférable  de  supprimer  un  or- 
gane devenu  inapte  à  remplir  les  fonctions  qui  lui  sont  dé- 
volues. Conserver  un  organe  très  profondément  atteint,  qui 
occasionnera  des  souffrances  sans  rendre  des  services,  c'est 
faire  de  mauvaise  chirurgie. 

C'est  cette  question  préliminaire,  d'importance  primor- 
diale, que  nous  allons  examiner  tout  d'abord,  en  nous  ap- 
puyant sur  les  constatations  anatomiques  qui  ont  pu  être 
faites  et  aussi  sur  l'histoire  des  malades  consécutivement  aux 
opérations  subies. 

Les  recherches  anatomiques,  ou  plutôt  histologiques,  sont 
peu  nombreuses,  et  les  principaux  travaux  faits  sur  ce  sujet 
sont  ceux  de  Francesca  Venturini,  de  Stefano  Francese  et  de 
Switalski. 

L'examen  de  Francesca  Venturini  (i)  a  porté  sur  un  utérus 
inversé  depuis  neuf  mois  et  enlevé  par  Spinelli  après  de 
vaines  tentatives  de  réduction  par  la  voie  abdominale.  Voici, 
résumées,  les  constatations  les  plus  importantes  faites  sur 
cette  pièce  : 

L'épaisseur  de  la  paroi  utérine  est  augmentée  {2  centi- 
mètres environ),  la  muqueuse  est  rude  et  hyperhémiée. 

Les  coupes  de  cette  muqueuse,  examinées  au  microscope, 
montrent  des  glandes  augmentées  de  volume,  transformées 
parfois  en  petits  kystes.  De  nombreuses  glandes  sont  très 
sinueuses  et  leur  paroi  est  revêtue  d'un  épithélium  fortement 
proliférant.  Le  tissu  connectif  interglandulaire  est  eu  partie 
jnfiltré  de  petits  éléments  leucocytaires.  En  d'autres  points, 
on  constate  une  prolifération  active  des  éléments  fixes. 
-^-^—^^^^—^—^-^-^^^^—^—^^^^^^—'~^^-^^^— 

(0  Archiv.  Uni.  di  ginec,  1898. 
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Ce  tissu  connectif  est  parcouru  par  de  nombreux  vaisseaux 
sanguins.  On  y  remarque  des  vaisseaux  et  des  lacunes  lympha- 
tiques dont  Tendothélium  a,  dans  quelques  points,  proliféré 
de  telle  façon  que  la  lumière  des  vaisseaux  en  est  obstruée. 

Quant  à  la  paroi  musculaire,  Texamen  montre  que,  dans 
les  couches  les  plus  voisines  de  la  muqueuse,  il  y  a  hyper- 
trophie des  éléments  musculaires,  hypertrophie  qui  n'existe 
pas  dans  les  couches  voisines  de  la  séreuse  péritonéale. 

Mais  ce  qui  frappe  le  plus,  c'est  Taccroissement  du  tissu 
conjonctif.  Les  faisceaux  conjonctifs  sont  hypertrophiés, 
formant  un  réseau  trabéculaire  qui  sépare  les  faisceaux  mus- 
culaires. Cette  hypertrophie  est  surtout  accusée  dans  le 
tissu  conjonctif  périvasculaire  et  tout  particulièrement 
autour  des  veines. 

Dans  les  couches  les  plus  superficteUes  de  la  musculeuse, 
sous  la  muqueuse,  on  observe  des  lacunes  lymphatiques 
assez  conâdérables  pour  que  les  tissus  revêtent,  en  certams 
points,  un  aspect  caverneux. 

L*hyperplasie  du  tissu  conjonctif  va  en  augmentant  de  la 
muqueuse  à  la  séreuse.  C'est  à  ce  niveau  qu'elle  est  le  plus 
considérable. 

La  trompe  présente  les  mêmes  lésions  péri vascula ires  que 
l'utérus. 

Dans  Tovaire,  qui  est  sensiblement  augmenté  de  volume, 
épaississement  de  l'albuginée  et  augmentation  hyperplas- 
tique  de  tout  le  stroma  de  l'ovaire.  L'hyperplasie  porte  sur 
les  couches  superficielles.  Dans  la  profondeur  de  Torgane,  le 
tissu  conjonctif  a  pris  une  disposition  radiée.  Les  mailles  de 
ce  tissa,  qui  a  une  apparence  myxomatcuse,  sont  infiltrées  de 
sérosité.  Au  centre  de  la  glande,  larges  espaces  avec  persis- 
tance de  gros  corps  jaunes.  Au  milieu  de  ces  tissus,  sections 
de  vaisseaux  sanguins  épaissis  et  de  follicules  vides  ou  con- 
tenant un  ovule  en  voie  d'évolution. 

Les  modifications  caractéristiques  observées  par  Francesca 
Venturini,  celles  que  nous  devons  retenir,  sont  donc  les 
suivantes  : 
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La  muqueuse  est  peu  modifiée.  Elle  est  hyperhémiée  ;  mais 
son  revêtement  épithélial  a  conservé  ses  caractères,  partout 
où  il  existe.  L'épithélium  glandulaire  a  proliféré  en  conser- 
vant sa  forme  cylindrique. 

Les  fibres  musculaires  sont  hypertrophiées  au  voisinage  de 
la  muqueuse,  légèrement  atrophiées,  au  contraire,  au  voisi- 
nage de  la  séreuse.  C'est  en  ce  point  également  que  se  ren- 
contrent plus  accentuées  Thyperplasie  du  tissu  conjonctif  et  la 
sclérose  périvasculaire. 

Quant  aux  lésions  de  Tovaire,  il  semble  bien  qu'il  ne  s'agisse 
que  d'un  œdème,  causé  par  les  troubles  circulatoires  que  pro- 
voque l'inversion  utérine  en  déterminant  une  forte  traction 
sur  les  ligaments  larges  et  sur  les  vaisseaux  qui  y  sont  con- 
tenus. 

On  le  voit,  les  lésions  sont  médiocres,  sur  cet  utérus  inversé 
depuis  neuf  mois.  Ce  sont  les  lésions  parfaitement  cura- 
bles de  la  métrite  glandulaire  et  en  même  temps  des  lésions 
de  sclérose  liée  probablement  à  des  troubles  circulatoires  et 
que  le  rétablissement  de  la  statique  utérine  doit  améliorer 
et  môme  guérir  complètement* 

Il  en  est  de  même  des  lésions  ovariques.  La  pcésence,  dans 
les  follicules,  d'ovules  en  voie  d'évolution,  montre  bien  que 
les  fonctions  de  l'organe  sont  conservées. 

Les  recherches  de  Stefano  Francese  (i)  sont  beaucoup 
moins  compîètes,  n'ayant  porté  que  sur  des  fragments  de 
muqueuse  recueillis  par  raclage  à  la  surface  d'un  utérus 
inversé.  Ce  qui  constitue  l'intérêt  de  ce  travail,  c'est  la  date 
ancienne  de  l'inversion  (4  ans). 

Francese  a  constaté  sur  les  fragments  de  muqueuse  qu'il  a 
examinés  :  la  transformation  en  épithélium  plat  de  Tépithélium 
de  revêtement  de  la  muqueuse  utérine  ;  par  places,  la  dégé- 
nérescence hyaline  de  cet  épithélium  et  même  sa  nécrose  ; 
la  disparition  complète  des  glandes,  l'infiltration  leucocytaire 
et  la  désagrégation  du  tissu  connectif  ;  la  présence  de  nom- 

(i)  Archiu,  Ual,  di  gf//ieco/.,  avril  1899. 
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breux  vaisseaux  de  néoformalion  à  parois  fragiles,  dont  la 
rupture  a  donné  lieu  à  des  infiltrations  sanguines  étendues. 

Entre  ces  deux  travaux,  il  convient  de  faire  une  place  aux  cons- 
tatations de  Ruge  (1)  et  de  Switalski  (2)  montrant  sur  Tutérus 
chroniquement  inversé  Tatrophie  de  la  partie  superficielle  des 
glandes  et  la  prolifération  des  culs-de-sac  glandulaires  qui 
s'enfoncent  dans  la  musculeusc  et,  dans  les  cas  très  anciens, 
la  transformation  en  épithélium  plat,  plus  ou  moins  stratifié, 
de  Tépithélium  de  revêtement  de  la  muqueuse  utérine. 

De  l'ensemble  de  ces  faits,  quelques  conclusions  peuvent 
se  dégager. 

Sous  rinfluence  des  troubles  circulatoires  liés  à  Tinversion, 
du  fait  de  Tinfection,  des  traumatismes  tels  que  le  frottement 
sur  les  parois  vaginales,  le  coït,  il  se  produit  dans  Tutérus  des 
lésions  inflammatoires  et  des  lésions  nutritives  qui  aboutissent 
au  bout  d'un  temps  très  long  à  la  dégénérescence  de  Tépi- 
thélium  et  à  sa  nécrose,  nécrose  qui  comprend  le  tissu  con- 
jonctif. 

Il  semble  donc,  à  s'en  tenir  aux  constatations  de  Stefano 
Francese,  que,  au  bout  de  quatre  ans,  un  utérus  inversé  est  si 
profondément  atteint  que  sa  conservation  n'offre  plus  un  réel 
intérêt  et  que  l'amputation  en  serait  parfaitement  légitime. 

Et  cependant,  chez  l'opérée  de  Spinelli,  malgré  l'intensité 
des  lésions  de  la  muqueuse  constatées  par  Francese,  la  mens- 
truation s'est  rétablie  dans  des  conditions  normales,  preuve 
évidente  que  la  muqueuse  s'est  régénérée. 

Ce  rétablissement  des  règles  est  d'ailleurs  noté  dans  nombre 
d'observations  et,  ce  qui  est  plus  concluant  encore,  des  gros- 
sesses se  sont  produites  en  assez  grand  nombre  chez  des  femmes 
guéries  d'inversions  déjà  anciennes.  Tels  les  cas  de  Barnes  (3), 
de  Courty  (4),  de  Sims,  de  Duret  (5)  et,  remarquable  entre 

(i)  C.  Ruge,  in  SchrOder,  Handbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen 
GeêchlecMsorgane, 

(2)  Switalski,  Cenir,  f.  Gynœk.,  1898. 

(3)  Traité  dinique  des  maladies  des  femmes.  T raid.  Cordes,  1876,  p.  61 4* 

(4)  Traité  pratique  des  maladies  de  Cutérus  et  de  sesannexes^  1872,  p.  920» 

(5)  Bonté,  Th.  Paris,  1901. 
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tous,  le  cas  de  la  malade  guérie  par  Tyler  Smith  (i)  et  qui 
devint  enceinte  après  avoir  eu  pendant  onze  années  Tutérus 
en  inversion. 

Ce  dernier  cas  montre  assez  combien  longtemps  Tutérus 
inversé  peut  rester  indemne  ou  tout  au  moins  capable  de 
récupérer  son  intégrité  fonctionnelle. 

Aussi,  touten  reconnaissantrintérêtdesrecherchesanatomo- 
pathologiques  des  auteurs  que  nous  avons  cités,  pensons- 
nous  que  ces  travaux  ne  sont  pas  tels  qu'ils  puissent  élucider 
cette  importante  question.  La  clinique,  au  contraire,  nous 
fournit  des  cas  démonstratifs  et  nous  permet  de  ne  poini 
condamner  un  utérus  inversé  en  nous  basant  sur  Tancienneté 
de  l'inversion. 

Nous  pouvons  toujours  espérer,  après  la  réduction,  le 
complet  rétablissement  des  fonctions  physiologiques.  Les 
tentatives  opératoires  ayant  pour  but  la  réduction  de  l'inver- 
sion utérine  sont  donc  pleinementjustifîées,  quel  que  soit  l'âge 
de  l'inversion,  et  doivent  prendre  le  pas  sur  l'hystérectomie, 
ressource  ultime  qui  ne  sauve  l'existence  qu'en  sacrifiant 
l'organe. 

IL  Méthodes  de  douceur.  —  L'utérus  inversé  restant  ca- 
pable, pendant  de  longues  années,  de  reprendre,  après  avoir 
été  réduit,  son  fonctionnement  normal,  et  ce  fait  ayant  été 
établi  par  de  nombreuses  observations,  l'ingéniosité  des  chi- 
rurgiens et  des  accoucheurs  s'est  attachée  à  opérer  cette 
réduction  par  les  moyens  le  moins  offensifs  possible. 

La  réduction  de  l'utérus  chroniquement  inversé  a  été,  tout 
d'abord,  cherchée  par  le  même  moyen  que  les  accoucheurs 
avaient  appliqué  à  la  réduction  de  l'inversion  récente,  c'est-à- 
dire  par  le  taxis,  taxis  central,  périphérique,  latéral,  avec  ou 
sans  fixation  du  col,  comprenant  un  grand  nombre  de  pro- 
cédés ou  de  sous-procédés.  Puis,  à  ce  taxis  manuel,  vinrent 
s'ajouter  les  nombreux  modèles  de  réducteurs  et  de  «  reposi- 

.  (i)  Obs,  lue  le  i3  avril  i858  à  la  Soc.  de  mid.  el  de  chir.  de  Londres. 
Trad.  in  Denlxé.,  Traité  clinique  de  Vinversion  utérine. 
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lors  »  appliqués  avec  des  succès  très  inégaux  et  peu  à  peu 
abandonnés. 

La  belle  observation  de  Tyler  Sniiih,  qui  avait  obtenu,  par 
remploi  du  pessaire  à  air,  la  réduction  d'un  utérus  inversé 
depuis  onze  ans,  fit  entrer  rapidement  dans  la  pratique  l'em- 
ploi de  la  pression  élastique  continue.  L'application  de  la 
méthode  subit  quelques  modifications  ;  les  uns  employant  le 
pessaire  à  air  ;  les  autres  remplissant  d  eau  le  sac  en  caout- 
chouc (colpeuryse  des  Allemands). 

Méthode  d'une  application  très  simple,  par  cela  môme  très 
séduisante,  la  pression  continue  devint  rapidement  classique. 
«  Continuée  avec  persistance,  dit  Pozzi  (i),  elle  triom* 
phera  de  presque  tous  les  cas.  Hofmeicr  ne  Ta  jamais  vue 
échouer.  » 

Que  les  succès  aient  été  nombreux,  cela  ne  fait  pas  de 
doute  ;  mais  les  insuccès  ne  manquent  pas.  Pour  ne  prendre 
nos  exemples  que  dans  les  observations  citées  dans  ce  travail, 
nous  constatons  l'échec  de  la  pression  continue  soit  par  le 
pessaire  à  air,  soit  par  le  colpeurynter,  dans  les  cas  de  M unde, 
d'Everke,  de  Barnes,  de  Morisani,  de  Grœve,  de  Kustner,  de 
Salin,  de  Netzel,  de  Browne. 

La  méthode  n'est  donc  pas  aussi  fidèle  que  l'ont  prétendu 
certains  de  ses  admirateurs.  Est-elle  au  moins  inofl'onsive? 
Non,  car  West  a  vu  une  de  ses  malades  mourir  de  péritonite 
à  la  suite  de  l'application  du  pessaire  à  air.  Lawson  Tait  a 
eu  également  un  cas  de  mort,  et  nous  trouvons  notés  dans 
d'autres  observations  des  faits  peu  rassurants.  Dans  un  cas 
de  Trélat  (2),  le  pessaire  dut  être  rapidement  enlevé  à  cause 
de  l'hyperthermie  qui  se  produisait  malgré  les  précautions 
antiseptiques  prises.  Dans  le  cas  de  Netzel,  le  pessaire 
amène  des  élévations  de  température  et  des  douleurs  intenses 
qui  obligent  à  le  retirer,  et  on  constate,  à  la  suite  de  son 
application,  une  nécrose  de  la  muqueuse  vaginale.  Salin  doit 
se  résoudre  à  une  intervention  opératoire  après  avoir  cons- 

(i)  Pozzi,  Traité  de  gynécologie^  3«  édition,  1897,  p.  6u5. 
(2)  AuoiGK,  Th.  Paris,  1881. 
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taté  que  le  colpeurynter  a  produit  de  la  nécrose  de  la  mu- 
queuse utérine.  Grœve  observe  une  déchirure  du  vagin. 

La  pression  continue  à  Taide  du  pessaire  à  air  ou  du  colpeu- 
rynter n'est,  on  le  voit,  ni  aussi  constante  dans  ses  résultats, 
ni  aussi  inofTensive  qu'on  Ta  dit.  Elle  a,  de  plus,  le  très  grand 
inconvénient  de  ne  produire  la  réduction  qu'après  de  longues 
journées  d'une  application  douloureuse. 

Rares  sont  les  observations  dans  lesquelles  la  réduction  a 
pu  être  obtenue  en  moins  de  quatre  ou  cinq  jours. 

Tyler  Smith  met  une  semaine  à  réduire  l'utérus  et,  encore, 
s'aide-t-il  du  taxis.  Il  faut  neuf  jours  à  Fessenmayer  pour 
obtenir  un  résultat  ;  Puech  doit  laisser  en  place  le  pessaire 
pendant  vingt-quatre  jours.  Stoltz  l'applique  pendant  qua- 
rante jours  sans  obtenir  de  résultat. 

La  pression  continue  à  l'aide  des  pessaires  fixes  à  bandes 
élastiques  de  Barnes,  de  Duncan,  d'Aveling,  a  donné  des 
succès  aussi  lents  et  aussi  difficiles  à  obtenir  et  ces  difl'érenls 
«  repositors  »  ou  «  réducteurs  »  ne  paraissent  pas  avoir  une 
supériorité  marquée  sur  les  pessaires  à  air  et  à  eau. 

Plus  récemment,  Pouey  (de  Montevideo)  (i)  a  combiné  la 
«  propulsion  du  fond  de  l'utérus  à  la  traction  élastique  pro- 
longée du  col  ». 

Pour  ce  faire,  il  appuie  le  pavillon  d'un  stéthoscope  sur  le 
fond  de  l'utérus.  Six  anses  de  fil  sont  passées  à  travers  les 
lèvres  du  col  et  six  autres  anses  traversent  le  pied  du  stéthos- 
cope. Ces  anses  sont  reliées  deux  à  deux  par  des  tubes  à 
drainage  en  caoutchouc,  modérément  tendus. 

L'appareil  ainsi  construit  exerce  des  tractions  sur  le  col,  en 
môme  temps  qu'il  appuie  fortement  le  stéthoscope  sur  le  fond 
de  l'utérus  qui  est  ainsi  refoulé  en  haut. 

Pouey  a  appliqué  son  appareil  dans  cinq  cas.  Il  compte 
quatre  réductions,  dont  l'une  accompagnée  d'accidents  fébriles, 
et  une  autre  suivie  de  mort.  Dans  le  cinquième  cas,  le  fond 
de  l'utérus  s'est  sphacélé  et  a  été  éUminé. 


(i)  La  Gynécologie,  1897,  n'  1. 
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Du  fait  même  de  leur  infidélité  et  des  accidents  qu'ils  pro- 
duisent trop  fréquemment,  les  différents  procédés  de  pression 
continue  appliqués  à  la  cure  de  Tinversion  utérine  chronique 
laissent  une  assez  large  part  aux  méthodes  opératoires.  Dans 
un  grand  nombre  de  cas,  c^est  après  avoir  constaté  l'échec 
des  différents  pessaires  que  les  chirurgiens  en  sont  arrivés  à 
l'intervention  sanglante  conservatrice.  D'autres,  moins  con- 
fiants que  les  premiers  dans  ce  qu'on  a  appelé  «  les  procédés 
de  douceur  »,  ont  eu  recours  d'emblée  aux  opérations  vérita- 
blement chirurgicales  dont  nous  étudions  plus  loin  la  valeur 
relative  (i). 

III.  Intervention  par  voie  abdominale.  —  L'idée  de  faire 
la  laparotomie  pour  pouvoir  par  la  voie  abdominale  dilater 
Torifice  de  l'infundibulum  formé  par  l'utérus  inversé  a  été 
mise  en  pratique,  pour  la  première  fois,  par  Gaillard  Thomas, 
en  1869.  Dans  ses  deux  opérations,  il  parvint,  non  sans  peine, 
à  obtenir  la  réduction  ;  mais  une  de  ses  opérées  succomba  à 
une  péritonite  (obs.  I  et  II). 

Ce  succès  médiocre  n'aida  pas  à  la  diffusion  de  la  méthode, 
d'autant  que,  à  cette  époque,  les  complications  des  opérations 
abdominales  étaient  trop  fréquentes  et  trop  graves  pour  ne 
pas  impressionner  défavorablement  les  chirurgiens.  En  i883, 
Denucé  rejetait  encore  d'une  façon  absolue  la  méthode  de 
Thomas  qui,  d'ailleurs,  n'avait  pas  encore  trouvé  d'imita- 
teurs. 

C'est  seulement  en  1884  que  Malins  pratique  de  nouveau 
l'intervention  par  la  voie  abdominale  en  modifiant  le  procédé 
de  Gaillard  Thomas  de  façon  originale.  Il  passe  un  fil  à  tra- 
vers le  fond  de  l'utérus,  y  fixe  un  bouton  et  essaie,  par  des 

(1)  Je  n'ai  pas  compris,  dans  ce  travail,  le  cas  de  GrOss,  de  Nancy, 
communiqué  au  mois  d'octobre  1901  au  Congrès  français  de  chirurgie 
et  qui  est  un  cas  d'inversion  récente,  ni  les  deux  cas  de  Brennan 
(Revue  médicale  du  Canada,  igoo  et  1901)  que  je  ne  connais  que  par 
des  analyses  incomplètes.  N'ayant  pu  me  procurer  les  articles  ori- 
ginaux, j'ignore  s'il  s'agit  d'inversion  récente  ou  d'inversion  ancienne. 
Dans  ces  trois  cas,  Tinversion  a  pu  être  réduite  ;  mais  Tune  des 
opérées  de  Brennan  est  morte. 
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tractions  énergiques,  de  retourner  Futérus.  Le  résultat  de 
cette  manœuvre  est  négatif  et,  quelques  jours  après,  la  malade 
subit  rhystérectomie  par  ligature  élastique  (obs.  III). 

A  partir  de  cette  époque,  les  opérations  de  ce  genre  se 
multiplient. 

Ce  sont  celles  de  Schmidl  (1886),  de  Munde  (1888),  de 
d'Ântona  (1891),  de  Cosentino  (1891),  de  Me.  Intosh  (1898), 
de  Skene  (1895),  de  Spinelli  (1898),  d'Everke  (1899),  de  Cus- 
hing  (1902)  ;  au  total,  douze  interventions  par  la  voie  abdomi- 
nale. 

Mais,  si  toutes  ces  opérations  ont  débuté  par  la  laparotomie, 
elles  ont  été  conduites  de  façons  un  peu  différentes,  et  leurs 
auteurs  ont  été  guidés  par  des  vues  théoriques  diverses. 

L'idée  la  plus  simple,  celle  de  Gaillard  Thomas,  était  de 
dilater  Torifice  de  Tinfundibulum  considéré  comme  le  prin- 
cipal, pour  ne  pas  dire  le  seul  obstacle  au  retournement  de 
l'utérus. 

Une  fois  cet  orifice  dilaté,  la  pression  exercée,  parle  vagin, 
sur  le  fond  de  l'utérus,  devait  facilement  amener  la  réduc- 
tion. 

Théoriquement,  la  conception  semblait  juste  ;  mais  la  pra- 
tique devait  montrer  les  difficultés  de  sa  réalisation.  Si  Gail- 
lard Thomas  réussit  dans  ses  deux  opérations  à  replacer  faci- 
lement l'utérus,  Schmidt  (obs.  IV)  échoua  complètement,  dut 
renoncer  à  poursuivre  ses  tentatives  et  pratiqua  la  castration. 
Il  en  fut  de  môme  dans  le  cas  de  Munde  (obs.  V),  qui  a  très 
nettement  décrit  les  causes  de  son  échec  :  «  L'anneau  était 
alors  complètement  dilaté  et  je  m'attendais  à  une  réduction 
immédiate.  Mais,  à  l'instant  où  les  ouvre-gants  étaient  légè- 
rement retirés  pour  permettre  le  refoulement  simultané  de 
l'utérus  par  le  vagin,  les  branches  glissèrent  tout  à  coup  hors 
de  l'anneau  qui  se  referma  aussitôt.  Malgré  les  essais  répétés 
à  plusieurs  reprises,  nous  ne  pûmes  arriver  à  repousser  le 
fond  de  l'utérus  assez  rapidement  pour  devancer  la  contrac- 
tion de  l'anneau.  Il  semble  presque  incroyable  qu'il  ait  été 
impossible  de  dilater  et  de  maintenir  suffisamment  ouvert 
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cet  anneau,  alors  qu'il  était  non  seulement  accessible  mais 
encore  visible  par  Tincision  abdominale,  au  point  qu'on  pou- 
vait apercevoir  le  fond  de  Torgane.  »  D'Antona  (obs.  VI) 
éprouve  les  mêmes  difficultés  et  ne  réussit  à  obtenir  la  réduc- 
tion qu'après  avoir  incisé  le  col  que  des  efforts  prolongés  et 
vigoureux  n'avaient  pu  suffisamment  dilater.  Spinelli  (obs.  X) 
éprouve  un  insuccès  complet. 

Ces  difficultés  avaient  amené  plusieurs  chirurgiens  à  modi- 
fier, au  cours  de  leurs  opérations,  le  procédé  primitif  de 
Gaillard  Thomas.  Malins,  en  i884i  avait,  de  propos  délibéré, 
eu  recours  à  des  tractions  sur  le  fond  de  l'utérus  à  l'aide 
d'un  fil  passé  à  travers  le  fond  de  l'utérus  et  attaché  à  un 
bouton.  Munde,  en  1888,  après  avoir  échoué  dans  ses  tenta- 
tives de  réduction  par  dilatation  de  l'anneau  et  refoulement 
par  le  vagin,  eut  recours  au  même  moyen,  en  remplaçant  le 
bouton  par  un  tube  à  drainage,  moins  offensif  pour  la  paroi 
utérine.  Ces  deux  opérateurs  aboutirent  tous  les  deux  à  un 
échec. 

Cosentino  (obs.  VII)  exerça  également  des  tractions  ;  mais, 
au  lieu  de  prendre  point  d'appui  sur  le  fond  de  l'utérus,  il 
chercha  à  pratiquer  le  retournement  en  tirant  sur  une  des 
cornes  utérines  par  l'intermédiaire  de  la  trompe.  Il  eut  ainsi 
deux  succès,  Cushing  en  obtint  un;  mais  Spinelli,  qui  employa 
ce  procédé,  ne  réussit  pas  et  fut  obligé  de  pratiquer  l'hysté- 
rectomie. 

Nous  avons  vu,  plus  haut,  comment,  au  cours  d'une  inter- 
vention, d'Antona  avait  été  amené  à  inciser  le  col  rebelle  à  la 
dilatation.  Everke  (obs.  XI)  a  délibérément,  et  d'emblée,  pra- 
tiqué des  incisions  du  col,  et  voici  la  description  qu'il  donne 
de  son  opération  :  «  Entre  deux  pinces  à  griffes  avec  les- 
quelles on  peut  attirer  en  haut  tout  l'entonnoir,  je  pratique, 
en  avant,  une  incision  sur  la  marge  de  celui-ci  jusqu'à  la 
vessie  et  j'esssaie  alors  la  réduction  en  poussant  le  fond 
utérin  par  le  vagin.  Je  ne  réussis  pas.  J'incise  alors,  entre  les 
deux  pinces,  le  bord  postérieur  de  l'orifice  indilatable,  sur 
2  centimètres  de  profondeur.  Cette  incision  ouvre  l'utérus  e* 


258     DES   OPÉRATIONS   DANS   LA   CURE   DE   l'iNVERSION   UTÉRINE 

le  vagin.  La  réduction  par  pression  vaginale  pratiquée  par  un 
aide  réussit  alors.  La  paroi  utérine  antérieure  n'a  subi  qu  une 


FiG.  I  (d'après  Everke).  —  Incisions  sur  le  col 
de  l'utérus  inversé. 

incision  assez  superficielle,  tandis  qu'en  arrière  la  partie  infé- 
rieure de  l'utérus,  le  canal  cervical  et  le  vagin  sont  ouverts.  » 
Quand  on  se  reporte  aux  figures  qui  illustrent  le  mémoire 


FiG.  II  (d'après  Everke).  —  Ulérus  réinversé. 
Suture  de  l'incision. 


d'Everke,  on  constate  que  l'incision  du  bord  postérieur  de  lan- 
neau  cervical  a  dû  considérablement  s'agrandir  au  moment 
où  l'utérus  a  été  réduit.  La  brèche  figurée  mesure  au  moins 
la  mi-hauteur  de  la  paroi  utérine.  Cette  constatation  n'est  pas 
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sans  intérêt,  si  on  songe  que  Tauteur  avait  eu  pour  but  de  ne 
faire  subir  à  Tutérus  que  de  petites  incisions,  considérant  les 
longues  incisions  portant  sur  le  corps  utérin  comme  un  danger 
en  cas  de  grossesse  future.  En  admettant  la  réalité  de  ce 
danger,  Everke,  par  son  procédé,  ne  l'eût  certainement  pas 
évité. 

Si  nous  décomposons,  maintenant,  les  différents  procédés 
employés  et  leurs  résultats,  nous  aboutissons  aux  constatations 
suivantes  : 

1**  Laparotomie  suivie  de  dilalalion  de  Vanneau  cervical 
et  de  réduction  par  refoulement  du  corps  utérin  : 

Nombre  de  cas 5 

Réductions  de  Tutérus 4 

Échec  des  tentatives  de  réduction.  ...  1 

Mort 2 

2»   Laparotomie  et  tentatives    de   réduction  par  traction 
sur  le  fond  de  V utérus  : 

Nombre  de  cas 2 

Echecs 2 

Mortalité o 

3°.  Laparotomie  et  réduction  par  traction  sur  les  trompes: 

Nombre  de  cas 4 

Réductions  obtenues 3 

Échec 1 

Mortalité. o 

4*  Laparotomie  et  réduction  après  incisions  du  col  : 

Nombre  de  cas 2 

Réductions  obtenues 2 

Mortalité o 

En  résumé,  sur  les  treize  observations  que  nous  avons  pu 
recueillir  d'interventions  par  la  voie  abdominale,  nous  cons- 
tatons que  la  réduction  de  l'utérus  a  été  obtenue  neuf  fois» 
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soit  dans  la  proportion  de  69,53  p.  100.  Dans  les  autres  cas,  la 
castration  a  dû  être  pratiquée.  L'hystérectomie  a  été  faite 
deux  fois  par  ligature  élastique  (Malins,  Munde)  ;  elle  a  été 
totale  dans  un  cas  (Spinelli).  Le  procédé  employé  n'est  point 
décrit  dans  l'observation  de  Schmidt  rapportée  par  Bathlener. 

Enfin,  il  faut  porter,  au  passif  de  la  méthode,  deux  cas 
suivis  de  mort  (G.  Thomas  et  Schmidt),  soit  une  léthalité 
de  i5,3  p.  100. 

IV.  Incision  du  col  par  voie  vaginale.  —  C'est  toujours  sous 
l'influence  de  cette  idée  toute  théorique  que  le  véritable 
obstacle  à  la  réduction  de  Tutérus  inversé  est  la  sténose  du 
col,  que  quelques  rares  opérateurs  ont  tenté  la  réduction 
après  incision  du  col  par  le  vagin. 

Ce  qui  étonne,  môme,  c'est  que  les  chirurgiens  qui  ont  eu 
recours  à  ce  procédé  opératoire  ne  soient  pas  plus  nombreux 
et  que,  à  côté  des  douze  observations  d'interventions  sur  le 
col  par  la  voie  abdominale,  nous  n'en  trouvions  que  sept  se 
rapportante  des  incisions  du  col  par  le  vagin  (i).  Il  est, 
certes,  possible  que  quelques  observations  aient  échappé  à 
nos  recherches  ;  mais  il  n'en  est  pas  moins  certain  que  cette 
opération  n'a  été  faite  que  de  façon  très  exceptionnelle. 

Les  procédés  opératoires  ont  un  peu  varié.  Barnes  et  Ar- 
buckle(obs.  XIII,XIVet  XVI)  ont  fait  trois  incisions  sur  le  col; 
^  deux  latérales  et  une  postérieure.  Wilson  (obs.  XVII)  a  eu  re- 
cours également  aux  débridements  multiples.  Kemp  (obs.  XV) 
n'afait  que  deux  incisions.  Seuls,  Doyen  (obs. XVIII)  et  Barton 
Cooke  Hirst  (obs.  XIX)  ont  pratiqué  une  seule  incision.  Le 
premier  a  fait  son  incision  sur  la  partie  antérieure,  le  second 
sur  la  lèvre  postérieure  du  col. 

Toutes  ces  interventions  ont  été  couronnées  de  succès; 
mais  d'autres  opérateurs,  dont  les  observations  ont  été  pu- 
bliées sous  un  autre  litre,  ont  eu  des  échecs.  De  plus,  un 


(1)  Ce  nombre  devrait  être  porté  à  10  par  les  observations  de 
G.  Thomas,  de  Arnold  W.  Lea  et  par  l'une  des  mienne»  qui  consti- 
tuent, d'ailleurs,  3  échecs  de  cette  méthode 


point  impoiiant  à  noter  esl  que,  dans  Irois  cas  sur  six,  il 
s'agissait  d'inrersioD  incomplète  dont  la  réduction  paraît 
devoir  être  considérée  comme  plus  facile  (cas  de  Wilson,  de 
Doyen  el  de  Barton  Cooke  Hirel).  En  outre,  nous  trouvons 
Dolé  dans  plusieurs  observations  que  les  incisions  se  sont 
agrandies  au  moment  de  la  réduction  du  corps  h  -travers  le 


FiG.  III.  —  Inversion  utérine  (d'aprlse  Doyen). 

col.  «  Les  incisions  furent  agrandies,  dit  Barnes,  par  le  passage 
du  corps  utérin,  et  j'eus  une  grande  crainte  qu'il  y  eût  beau- 
coup de  mal.  »  —  Même  constatation  faite  par  Wilson  : 
«  La  réduction  se  fit  facilement,  el  j'eus  la  sensation  très 
nette  de  la  déchirure  du  tissu  utérin.  «  El  Doyen  écrit  : 
Il  Cette  manœuvre  se  fil  sans  grand  effort,  grflcc  à  la  libé- 
ration de  l'anneau  cervical  qui,  lors  de  la  réduction,  se  dé- 
chira autant  qu'il  le  fallut  pour  que  la  tumeur  le  franchll 
aisément.  » 

L'incision  du  col  n'est  donc  point,  dans  la  limite  où  l'ont 

AftH.  DEGTN. — VOL.  LVn.  1? 
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faite  les  tlitTérenls  opéralciir^,  sufBsaote  pour  permelire  la 
réduction. 

Le  Ussu  utérin  ae  déchire  sans  que  le  chirurgieD  puisse 
limitex  celte  extension  du  Lraumalisme,  et  ragrandisscraent 
de  Ja  plaie  opératoire  peut  n'être  pas  sans  inconvénienl. 

Nous  rappellerons,  aussi,  que  Gaillard  Thomas  a  étérdans 


t-'io.  IV.  —  Incision  transversale  du  cul-dc-sac  vaginal 
el  HecUoQ  longiludioale  du  col  de  l'ultrus  (d'après 
Doyen). 

un  cas  (obs.  1)  obligé  de  renoncer  ^  celte  mélhode,  que 
Arnold  W.  Lea  {obs.  XXIII)  a  échoué  également  et  a  dâ 
pour  réussir  faire  porter  secondairement  ses  incisions  jusque 
sur  le  corps  utérin,  et  que  (obs.  XLII),  après  avoir  eu  l'in- 
tention de  pratiquer  le  procédé  de  Doyen,  j'ai  dû,  en  face  de 
r impossibilité  de  réduire  l'utérus  après  une  incision  portant 
sur  toute  la  longueur  du  col,  pousser  phis  loin  mon  inter- 
vention et  pratiquer  une  colpo-hystérotomie  antérieure. 

Quant  aux  différenls  procédés,  il  nous  semble  qne  lea  inci- 
sions latérales  dont  l'extension  menace  directement  l'artère 
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Utérine  doivent  être  abandonnées  et  que  la  préférence  doit 
^tre  donnée  soit  à  l'incision  antérieure  de  Doyen,  soit  à  l'in- 
cision postérieure  de  Barton  Cooke  Hirst,  beaucoup  plus 
inoffensive. 

V.  Débridements  du  corps  utérin  suivis  de  taxis  et  de  ré- 
duction à  travers  le  t;oI.  —  Bien  que,  généraiemenf,  on  at- 
tribue à  Kustner  la  palernilé  de  la  méthode  qui  consiste  à 
pratiq[uer  des  débridements  du  corps  utérin  pour  en  faciliter 
la  réduction,  c'est  en  réalité  Malt.  Duncan  qui,  le  premier,  a 
pratiqué  ces  débridements,  donnant  comme  raison  de  sa 
conduite  que  le  col  ne  joue  qu'un  rôle  très  secondaire  dans 
les  difficultés  que  rencontrent  les  tentatives  de  réduction 
d'un  utérus  chroniquement  inversé. 

«  Il  est  évident,  dit-il,  d'après  ce  que  j'ai  déjà  dit,  que,  ne 
regardant  pas  le  col  comme  une  cause  de  difficultés,  je  ne 
puis  voir  aucun  avantage  direct  à  le  sectionner.  Les  incisions 
<lu  col  ont  été,  à  plusieurs  reprises,  proposées  et  exécutées, 
et  mon  opinion  est  que,  dans  quelques  cas,  elles  peuvent 
être  utiles,  mais  seulementd'une  façon  indirecte.  Elles  peuvent 
permettre  un  accès  plus  facile  à  la  main  qui  agit  sur  la  partie 
réelleraenl  inversée,  le  corps  de  l'utérus  ou  faciliter  la  déchi- 
rure du  corps,  selon  le  principe  bien  connu  qu'il  est  plus 
facile  de  prolonger  une  déchirure  que  de  l'amorcer.  Dans 
mes  opérations,  j'ai  incisé  le  corps  de  l'ulénis.  » 

Il  faut  reconnaître,  cependant,  que  si  Matth.  Duncan  a  le 
premier  entrevu  que  le  col  n'était  point  la  source  unique  des 
difficultés  de  la  réduction,  son  manuel  opératoire  est  défec- 
tueux. Il  ne  divise,  en  effet,  qu'une  partie  de  la  [n\roi  utérine, 
puisqu'il  ne  touche  pas  au  péritoine,  et  ne  peut  oltenîr  ainsi 
la  facilité  très  grande  que  fournit  la  mobilité  relative  de  la 
paroi  utérine  pour  pratiquer  le  taxis  latéral.  Aussi,  dans  l'un 
de  ses  cas  (obs.  XX),  il  n'obtint,  par  ses  manœuvres,  qu'un 
succès  incomplet  et  il  échoua  complètement  dans  sa  seconde 
opération  (obs.  XXI)  après  laquelle  il  dut  faire  Thystérec- 
tomie  à  laquelle  sa  malade  succomba.  Arnold  W.  Lea 
(obs.  XXIII),  par  des  débridements  multiples  n'intéressant 
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pas  la  séreuse,  a  pu  obtenir  un  succès  dans  un  cas  d'inver- 
sion datant  de  9  semaines. 

Browne,  indiqué  par  Spinelli  comme  un  précurseur  de 
Kûstner,  n'a  eu,  en  réalité,  pour  but,  en  incisant  Tutérus,  que 
de  se  créer  une  voie  pour  dilater  le  col  considéré  par  lui 
comme  l'obstacle  principal  à  la  réduction.  Son  intention  est 
nettement  établie  par  ce  fait  qu'il  a  suturé  la  plaie  utérine 
après  avoir  dilaté  l'anneau  cervical  et  avant  toute  tentative 
de  taxis.  Il  est  évident  que,  dans  ces  conditions,  le  débride- 
ment  utérin  ne  pouvait  avoir,  par  lui-môme,  aucune  influence 
sur  le  résultat  d'ailleurs  heureux  de  l'opération  (obs.  XXII). 
Quant  à  Ktistner,  il  s'était  tout  d'abord  contenté  d'inciser 
le  cul-de-sac  de  Douglas  pour  pouvoir,  par  cette  voie,  intro- 
duire deux  doigts  sur  l'oritice  de  l'entonnoir  d'inversion,  le 
fixer  et  donner  ainsi  un  point  d'appui  solide  aux  pressions 
exercées  sur  le  corps  utérin  pour  le  réduire.  Ce  n'est  qu'après 
l'échec  de  son  plan  primitif  qu'il  incisa  l'utérus,  le  réduisit, 
songea  à  ériger  son  procédé  en  méthode  définitive  (voir 
obs.  XXIV)  et  en  donna  ai,nsi  le  manuel  opératoire  : 

1**  Ouverture  transversale  large  de  l'espace  de  Douglas  ; 

2°  Pénétrer  par  là  avec  un  doigt  dans  l'entonnoir.  On  peut 
avoir  à  libérer  des  adhérences  péritonéales  qui  obstruent 
l'entonnoir  ; 

30  Inciser  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  du  côté  de  la 
muqueuse,  longitudinalement,  autant  que  possible  sur  la 
ligne  médiane.  L'incision  part  à  2  centimètres  environ  du 
fond  et  finit  à  2  centimètres  de  l'orifice  externe.  Elle  doit 
intéresser  le  revêtement  péritonéal  de  l'utérus  ; 

4**  Réduction  en  fixant  l'entonnoir  avec  l'index  et  refoulant 
le  fond  avec  le  pouce  de  la  même  main  ; 

5**  Suture  de  la  plaie  utérine  du  côté  du  péritoine  par  des 
points  profonds  et  superficiels  ; 

6*  Suture  de  l'espace  de  Douglas, 

Ce  manuel  opératoire  a  donné  des  succès  à  son  auteur, 
d'abord,  puis  à  Netzel  (obs.  XXV),  à  Jordan  (obs.  XXVII),  à 
Perlis  (obs.  XXVIII).  Elle  a  complètement  échoué  entre  les 
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mains  de  Salin  (obs.  XXVI),  qui  pratiqua  secondairement 
rhystérectomie,  et  Duret  dit  l'avoir  employée  deux  fois  sans 
succès  (obs.  XXIX  et  XXX).  Borelius  n'eut  recours  à  la  colpo- 
hystérotomie  postérieure  qu'après  avoir  tenté  inutilement  la 
réduction  par  la  méthode  de  Kustner  (obs.  XXXV). 

Quatre  succès  contre  quatre  insuccès,  voilà  le  bilan  de  la 
méthode,  résultat  peu  brillant  à  la  vérité  et  qui  explique  que 
certains  chirurgiens  aient  cherché  à  faire  mieux. 

C'est  que  le  débridement  de  Kûstner  n'agit  qu'en  donnant 
à  une  partie  de  la  paroi  utérine  une  certaine  mobilité,  qui 
permet  le  refoulement  latéral  du  corps  utérin  à  travers  le 
canal  cervical.  Quand  les  lésions  scléreuses  du  muscle  sont 
très  avancées,  quand  la  souplesse  de  la  paroi  reste  très  li- 
mitée, la  mobilité  est  insuffisante,  et  le  taxis  pratiqué  après 
débridement  échoue.  Il  est  à  noter,  en  effet,  que  sur  trois 
succès  pour  lesquels  la  date  de  l'inversion  est  notée,  deux 
se  rapportent  à  des  cas  dans  lesquels  l'inversion  remontait  à 
moins  de  huit  mois,  c'est-à-dire  à  des  cas  particulièrement 
favorables. 

VI.  Colpo-hystérotomie  postérieure.  —  Au  mois  de  décembre 
1893,  le  D'  Piccoli,  de  Naples,  après  avoir  échoué  dans  les 
tentatives  de  réduction  d'un  utérus  inversé  chroniqucmcnt, 
pratiquait  l'hystérectomie.  Il  constatait  ensuite  que,  même 
après  son  ablation,  l'organe  ne  pouvait  pas  être  retourné,  s'il 
n'était,  au  préalable,  fendu  sur  toute  sa  hauteur,  depuis  l'ori- 
fice externe  jusqu'au  fond. 

De  ce  fait,  Piccoli  tira  la  conclusion  que  l'obstacle  à  la 
réduction  de  l'inversion  chronique  était  causé  par  la  rigidité 
de  la  paroi,  par  la  rétraction  et  la  résistance  de  tout  l'infun- 
dibulum  d'inversion.  Il  conçut  alors  l'idée  d'une  opération 
conservatrice  plus  complète  en  ses  effets  et  plus  logique  que 
celle  de  Kustner,  et  il  en  formula  les  règles  de  la  façon  sui- 
vante, en  1894  (1)  : 

1**  Faire  l'asepsie  du  canal  génital,  abaisser  l'utérus  avec 


(1)  Piccoli,  Congrès  international  de  Rome,  1894,  t.  V,  p.  236-287. 


266     DES    Ol^É  HATIONS    DANS   L\    CURE    DE    LIN  VERSION    ITERINE 

un  lien  élastique  et,  éventuellement,  curetter  la  muqueuse 
utérine. 

2*  Large  ouverture  de  l'espace  de  Douglas  par  une  incision 
transversale  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  ; 

3"  Nouvelle  tentative  de  réinversion  et,  si  elle  ne  réussit 
pas,  incision  sur  la  ligne  médiane,  de  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi  postérieure  du  col  et  du  corps  de  l'utérus  jusqu'au  fond 
s'il  est  nécessaire  et  réinversion  de  l'organe  ; 

4**  Suture  de  l'ouverture  péritonéale  faite  à  l'utérus  avec 
des  points  séparés  ; 

5**  Reposition  de  l'utérus  et  fermeture  de  l'espace  de  Dou- 
glas avec  points  de  suture; 

6°  Réserver  l'iiystérectomie  pour  le  cas  d'hémorragie  incoer- 
cible de  la  surface  de  section. 

Piccoli  avait,  après  Matth.  Duncan,  formellement  reconnu 
l'obstacle  qui  s'oppose  à  la  réduction  de  l'inversion  utérine 
chronique  et  conclu  une  opération  très  supérieure  à  celles  de 
Duncan  et  de  Kûstner.  Le  débridement  longitudinal  de  toute 
la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  corps  et  col,  permet  en  effet, 
au  lieu  d'avoir  recours  au  taxis,  d'agir  par  déploiement  et 
reploiement  de  l'organe,  méthode  plus  sûre  en  ses  effets  et 
d'une  exécution  plus  facile. 

Le  travail  de  Piccoli  resta  assez  ignoré  et  son  idée  fut  mise 
en  pratique  par  un  certain  nombre  d'opérateurs  qui  purent 
croire  qu'ils  avaient  inventé  une  opération  nouvelle.  Il  y  exxK 
même,  quelques  discussions  au  sujet  de  la  priorité,  dis<»us- 
sions  qu'il  est  d'ailleurs  facile  de  terminer  en  notant  les  dates 
des  différentes  opérations  faites  suivant  celte  méthode. 

Ces  opérations  sont  au  nombre  de  neuf  : 

i**  JosEPHsON.  —  25  septembre  1895. 

2^  MoRiSANi.  —  6  février  1896. 

S*"  E.  Sava.  —  20  juin  1897. 

4*'  Westermark.  —  21  septembre  1897. 

5"^  BoRËUus.  —  26  mai  1898. 

6*  Pruntsi.  —  26  mai  1898. 

7**  DuRET.  —  6  juin  i8t)8. 
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8"  GRiETi:.  —  2:^  mers  1899. 

6*  Heknricius.  —  ^  janvier  1900. 

Ces  dates  ne  laissent  aucun  doute.  La  priorité  de  Tidée 
revient  à  Piccoii  ;  la  priorité  de  Texéculion  à  Josephson  de 
Stockholm,  qui  conçut  Fidée  d'inciser  à  la  fois  le  col  et  le 
corps  après  avoir  assisté  à  l'échec,  entre  les  mains  du  profes- 
seur Salin,  de  la  méthode  de  Kûstner. 

U  n'y  a  que  très  peu  à  ajouter  au  manuel  opératoire  fixé 
par  Piccoii.  Les  opérateurs,  en  effet,  n'ont  apporté  quelques 
changements  que  dans  des  détails  secondaires. 

Les  uns,  comme  Morisani  et  Sava,  ont  abaissé  rotérus  à 
Taide  d'un  lien  élastique  ;  d'autres,  comme  Westermark,  ont, 
pour  pratiquer  l'abaissement,  exercé  des  tractions  sur  le  col 
à  l'aide  d'une  pince  à  griffes  ;  Duret  préfère  saisir  et  fixer  le 
fond  avec  des  pinces  de  Museux. 

Mômes  petites  variations  dans  le  mode  de  sature  de  la  plaie 
utérine.  Duret  fait  deux  plans  de  suture  ;  un  premier  plan, 
i<  à  points  continus  serrés  tous  les  deux  ou  trois  points,  pour 
la  muqueuse,  avec  du  catgut.  Puis,  on  fait  un  second  plan 
périlonéo-musculaire,  comprenant  la  plus  grande  épaisseur 
de  la  tranche  utérine,  à  points  séparés  au  catgut,  très  solide- 
ment noués.  Quelques  points  intermédiaires  ferment  encore 
plus  hermétiquement  le  péritoine  ».  Morisani  et  Sava  se  con- 
tentent d  une  suture  péritonéo-musculaire  en  un  seul  plan. 
Heinricius  fait  d'abord  un  premier  plan  de  suture  purefnent 
musculaire  qu'il  enfouit  ensuite  par  une  suture  séreuse. 

Bien  que  Duret  attache  une  grande  importance  à  son  pro- 
cédé de  suture,  nous  avons  quelque  tendance  à  considérer  ce 
point  comme  très  secondaire  et,  étant  donné  que  la  muqueuse 
d'un  utérus  chroniquement  inversé  peut  être  considérée  comme 
iégèremeai  infectée,  il  nous  parait  préférable  de  ne  pas  la 
comprendre  dans  la  suture. 

Une  modification  plus  intéressante  a  été  faite  au  plan  opé- 
ratoire <ie  Piccoii,  par  Enrico  Sava  et  par  Duret.  C'est  celle 
qui  consiste  à  brancher  sur  l'incision  transversale  du  cul-dc- 
sac  vaginal  postérieur  une  incision  verticale.  La  brèche  vagi- 
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nale  acquiert  ainsi  une  étendue  et  ses  bords  une  mobilité  très 
favorables  au  replacement  de  Tutérus  réinversé  et  suturé. 

Quant  aux  résultats  obtenus,  ils  sont  très  satisfaisants.  Sur 
neuf  opérations,  huit  succès  et  pas  une  mort  ;  soit  une  pro- 
portion de  succès  de  88,88  p.  loo.  Le  seul  insuccès  est  le  cas 
de  Josephson,  cas  très  défavorable  puisqu'il  datait  de  17  ans. 

Nous  devons  ajouter  que  les  complications  fébriles  n'ont 
pas  été  rares.  Nous  les  trouvons  notées  dans  les  cas  de  Mori- 
sani  (obs.  XXXII),  de  Westermark  (obs.  XXXIV),  de  Graeve 
(obs.  XXXVIII),  de  Heinricius  (obs.  XXXIX).  Il  est  vrai  que 
rhyperthermie  fut  très  légère  (38®)  et  tout  à  fait  éphémère 
dans  le  cas  de  Graeve  et  que  la  malade  de  Westermark  avait 
déjà  de  la  fièvre  avant  Tintervention,  ce  qui  rendait  véritable- 
ment audacieuse  toute  tentative  chirurgicale  autre  que  Thys- 
térectomie. 

VII.  Hystérotomie  antérieure.  —  Après  des  expériences 
très  compliquées,  qu'il  serait  beaucoup  trop  long  d'exposer 
ici,  Kehrer  a  imaginé  un  procédé  d'hystérotomie  antérieure, 
d'une  extrême  complexité,  et  qu'il  a  été  seul  à  employer 
dans  un  cas  (obs.  XL). 

Voici  quel  est  le  manuel  opératoire  indiqué  par  Kehrer  : 

1®  Attirer  fortement  en  bas  l'utérus,  l'entourer  de  gaze  et  !e 
maintenir  solidement  avec  deux  doigts. 

20  Pratiquer  une  incision  longitudinale  et  médiane  dans  la 
pait>i  utérine  antérieure  jusque  dans  le  péritoine,  depuis  l'ori- 
fice externe  et  la  couronne  voisine  des  culs-de-sac  vaginaux 
jusqu'à  la  partie  la  plus  épaisse  de  l'organe. 

3®  Refouler  à  la  façon  d'un  dé  la  paroi  postérieure  et  le 
fond  à  travers  la  plaie  jusqu'à  ce  que  l'extrémité  pointue  du 
cône  en  ait  franchi  largement  les  bords.  Cette  manœuvre  est 
faite  avec  l'index  dont  l'efTort  se  dirige  obliquement  d'arrière 
en  avant  et  de  bas  en  haut. 

4**  Mise  en  place  de  catguts  transversaux  à  travers  toute 
l'épaisseur  des  bords  de  la  plaie,  entrant  et  remontant  par  la 
muqueuse,  sans  les  nouer  tout  d'abord. 

Dans  le  cas  relaté  plus  loin,  les  fils  furent  serrés  aussitôt  ; 
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ceux  placés  près  du  fond  furent  noués  du  côté  du  péritoine, 


FiG.  V.  —  Hyetérolomie  antérieure  (d'après  Kehrer;. 


Fie.  VI,  —  Hyetérotomie  antérieure.  Fie.  VU.  —  Refoulement 

Reroulemenlde  la  paroi  postérieure  de  la  paroi  postérieure 

(d'après  Kehrer).  {profll} (d'après  Kehrer). 


les  inférieurs  du  côté  du  vagin.  .Maisilme  semble  plus  opportun 
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d^aitendre,  pour  faire  les  nœnd^,  d'avoir  réalisé  complètement 
la  réduction  (car  alors  :  1"  la  tension  en  travers  des  bords  de 
la  plaie  est  moindre  ;  et  2*  on  peut  obtenir  une  réunion  plus 
intime  des  surfaces  cruentées)etdeplus,  défaire  les  nœudsdans 
la  cavité  utérine  et  non  dans  la  cavité  péritonéale,  parce  que 
les  nœuds,  étant  la  partie  du  fil  qui  se  résorbe  la  dernière, 
pourraient  provoquer  facilement  une  irritation  de  la  séreuse. 

5**  Pousser  la  pointe  du  coips  refoulé  dans  et  à  travers 
Torifice  du  col  et  l'incision  vaginale  jusque  dans  la  cavité 
abdominale,  par  conséquent,  de  bas  en  haut,  en  fixant  Tanneau 
de  Torifice  cervical  par  des  pinces  tire-balles  jusqu'à  complète 
réduction.  En  cas  de  trop  grande  résistance,  on  peut  prolonger 
rincision  par  une  autre  s'étendant  transversalement  de  chaque 
côté. 

6*  Nouer  solidement  les  fils  dans  le  cavum.  Il  va  de  soi  que 
de  cette  précaution  dépendent  en  partie  la  solidité  de  la  cica- 
trice, et  sa  résistance  pour  une  grossesse  ultérieure.  Une  cica- 
trice solide  est,  après  la  réduction,  le  point  capital.  Car,  si  on 
risquait  de  voir  plus  tard  une  cicatrice  se  distendre  jusqu'à 
céder,  il  serait  certes  préférable  de  renoncer  à  obtenir  un 
organe  capable  de  fonctionner  et  de  faire  l'amputation. 

7®  Bourrer  Tutérus  avec  do  la  gaze  qui  doit  rester  en  place 
deux  à  trois  jours  ;  cette  gaze  draine  bien  les  sécrétions,  pré- 
vient une  récidive  et  éveille  les  contractions  utérines. 

8*  On  peut  encore  avoir  à  pratiquer  une  intervention  ulté- 
rieure. En  effet,  quand  la  béance  de  Torifice  externe  subsiste,, 
on  peut  chercher  à  réduire  sa  lumière  au  moyen  d'une  exci- 
sion médiane  cunéiforme  sur  les  parois  antérieure  et  posté- 
rieure des  lèvres  du  col. 

Le  procédé  de  Kehrer  ne  compte  qu'une  seule  application 
clinique,  due  à  son  inventeur  lui-même. 

Avec  toute  sa  complexité,  il  est  simplement  une  application 
du  taxis  latéral  après  débridement  de  la  paroi  utérine. 

Un  seul  cas,  qui  est  d'ailleurs  un  succès,  est  insuffisant  pour 
en  juger  la  valeur  ;  mais  il  est  peu  probable  que  de  nombreux 
opérateurs  préfèrent  le  procédé  de  Kehrer  à  d'autres,  plus 
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simples  certâinemeot,  et  dont  la  valeur  est  au  moins  aussi 
clairement  établie. 

VIII.  Colpo-liystérotomie  antérieure.  —  Spinelli,  dont  on 
trouvera  plus  loin  robservation,  a  adopté  un  procédé  opéra- 
toire plus  simple  et  d'une  exécution  plus  facile  que  celui  de 
Kehrer. 

Voici  la  description  que  Spinelli  donne  de  l'opération  (1). 

«  Le  vagin  étant  largement  ouvert  par  une  valve  vagino- 
périnéale,  on  fixe  et  on  abaisse  le  col  de  Tutérus  avec  une 
pince  à  griffes.  Puis  la  surface  muqueuse  de  Tutérus  est 
abrasée  par  une  curette  ;  on  procède  ensuite  à  la  colpo-cœlio- 
tomie  antérieure.  L'index,  introduit  à  travers  l'ouverture 
vagino-péritonéale,  va  à  la  recherche  de  l'infundilulum  formé 
par  l'inversion,  et  y  pénètre  aussi  profondément  que  possible. 
Alors,  sur  le  doigt  comme  guide,  on  incise  verticalement  le 
col  et  la  paroi  antérieure  de  Tutérus  jusqu'au  fond  de  Torgane, 
rincision  comprenant  la  paroi  utérine  dans  toute  son  épais- 
seur, ainsi  que  le  revêtement  séreux  ;  on  procède  ensuite  à  la 
réinversion,  manœuvre  facile.  L'utérus  incisé  se  trouve  alors 
en  antéversion  forcée  ou,  pour  mieux  dire,  la  tète  en  bas,  c'est- 
à-dire  avec  le  fond  en  bas  et  avec  le  col  en  haut. 

«  C'est  à  ce  moment  qu'il  faut  procéder  à  la  suture  à  points 
séparés,  au  catg^ut,  de  toute  la  plaie  utérine  jusqu'à  l'orifice 
du  col.  A  la  suite  de  quoi  la  cavité  utérine  se  réduit.  On  Cxe 
alors  la  matrice  en  antéversion  par  un  fil  de  catgut  qui 
embrasse  le  vagin,  le  péritoine  et  la  paroi  antérieure  de  Tutérus 
au-dessous  du  fond  de  l'organe.  » 

C'est  h  peu  près  le  même  procédé  que  j'ai  utilisé,  sans  avoir 
connaissance  de  1  opération  de  Spinelli,  dans  un  cas  d'inver- 
sion datant  de  cinq  mois.  Les  modifications  que  je  lui  ai  fait 
subir  sont  les  suivantes  :  sutures  muscidaires,  enfouies  par 
une  suture  séro-séreuse,  sutures  du  col  pratiquées  seulement 
après  réintégration  de  l'utérus  dans  l'abdomen  et  drainage 
du  cul-de-sac  vésico-ut^l^rin.  De  plus,    j'ai   négligé  de   pra- 

(i)  ^PUiEUji,  Anaales  <le  Gynécologie^  septembre-octobre  1900. 
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tiquer,  comme  Tavait  fait  Spinelli,  une  hystéropexie  vagi- 
nale. 

Dans  mon  second  cas  (inversion  datant  de  17  mois),  j'ai 
fait  un  plan  de  sutures  comprenant  toute  la  paroi  moins  la 
muqueuse  et  une  seconde  série  de  points  au  catgut  compre- 
nant le  péritoine  et  la  partie  superficielle  de  la  couche  muscu- 
laire, de  façon  à  rapprocher  très  exactement  les  lèvres  de  la 
séreuse.  J  ai,  comme  dans  le  premier  cas,  drainé  le  cul-de-sac 
vésico-utérin  et  n'ai  pas  eu' recours  à  T hystéropexie  vaginale. 

Je  ne  vois  aucune  utilité  à  cette  petite  opération  complémen- 
taire. En  revanche,  elle  présente  certainement  des  inconvé- 
nients et  Thystéropexie  vaginale  ne  me  paraît  nullement 
recommandable  si  on  se  place  ku  point  de  vue  d'une  grossesse 
future.  Mes  opérées  n'en  ont  pas  eu  besoin  pour  que  l'utérus 
gardât  sa  situation  normale. 

Quant  au  drainage  de  l'espace  vésico-utérin,  on  peut,  certes, 
s'en  abstenir  ;  mais  peut-être  n'est-il  pas  tout  à  fait  inutile.  Il 
ne  faut  pas,  en  effet,  oublier  qu'un  utérus  inversé  depuiade  longs 
mois,  pendant  en  battant  de  cloche  dans  le  vagin,  est  un 
utérus  infecté,  légèrement,  si  l'on  veut,  mais  infecté  cependant. 
C'est  pourquoi  il  me  semble  prudent  de  drainer  le  long  de 
l'incision  utérine.  La  seule  conséquence  fâcheuse  de  cette 
façon  de  faire,  c'est  l'impossibililé  de  réunir  par  première 
intention  la  plaie  vaginale  ;  mais  c'est  là  un  bien  faible  incon- 
vénient. 

Voici  le  manuel  opératoire  très  simple  de  la  colpo-hystéro- 
tomie  antérieure. 

1°  Incision  du  cui-de-sac  antérieur.  —  L'utérus  est  attiré 
hors  de  la  vulve.  Juste  au-dessus  du  museau  de  tanche 
facile  à  reconnaître  par  la  vue  (changement  de  coloration)  et 
par  le  palper  (différence  d'épaisseur),  incision  semi-circulaire 
ouvrant  largement  le  cul-de-sac  antérieur.  Cette  incision  doit 
être  très  large^  de  façon  à  pouvoir  facilement  donner  pas- 
sage à  l'utérus  lorsqu'il  sera  réintégré  dans  la  cavité  abdo- 
minale. 

2"*  Exploration  digitale  de  V infundibulum  d^inversion^  pour 
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s'assurer  qu'il   ne   contient  aucun  -  organe  (vessie,  intestin) 
susceptible  d'être  lésé  par  l'incision. 


FiG,  IX.  —  Incision  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur 
et  de  la  paroi  antérieure  do  l'utérus. 

3'  Incision  de  l'ulérus.  —  Des  ciseaux  ou  un  bistouri  bou 
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la  f^r  .  :•,- -r.-^-r*?-  i-  I  ^vri-;  !»-^iri'^x  -^ai-lr^^il le*^ lèvres 
ili-  .  .:-  •-..*  ■:*'-ri:ie  rf  I-»^  ar^-^n»  «i  A^-'l  •r?.  Le  résaltal  de 
r*-»?*-  K,;,r.  7  .•.ri!*e*î  •!•?  •:-' '  -^«^r  latimi-i.  En  «^^olnmaDl  ce 


Fî^,.  X.  —  R»^  in  ver- ion  de  lulênià^. 


ïtîonyfnu'Tïi.  on  arrive  naturellemenl  à  le  replier  de  façon  à 
ce  que  le  reloumemeni  soil  complet.  Le  fond  de  rutérus  e^l 
alor?*  diriifé  en  bas  et  en  avant,  le  col  sr  .  ouvant  en  haut  et 
en  arrière. 

>  Suture  du  corps.  —  La  plaie  utérine  est  réunie,  du  fond 
jusrju'à  rislhme.  par  une  suture  entrecoupée  au  catgut.  Les 
poinis  de  j?ulure  sont  espacés  de  i  centimètre  environ  et  com- 
prennent toute  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine,  excepté  la 
muqueuse.  Dans  l'intervalle  de  ces  premiers  points,  d'autres 
points  au  calgutsont  placés,  embrassant  la  séreuse  et  les  cou- 
ches les  plus  superficielles  de  la  musculeuse,  de  façon  à 
alTronler  exactement  les  bords  du  péritoine. 

G*  lié  intégral  ion  de  î  utérus,  —  Le  fond  «^^  1  utérus  est  alors 
repoussé  en  haut  et  en  arrière  de  façon  à  s'engager  dans  la 
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FiG.  XI.  —  Sutui'Cii  du  corpe  de  l'utérus  réinvcraâ. 


plaie  vaginale.  Des  pressions  modérées  lui  font  franchir  l'ou- 
verture du  cul-de-sac  antérieur. 


7»  Salure  du  col.  —  Le  col  est  alors  suturé  au  catgut,  les 
bords  de  l'incision  étant  affrontés  arec  soin.  Trois  ou  quatre 
points  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  cervicale 
suffisent  pour  réaliser  un  affrontement  parfait. 

9"  Drainage  du  cul-de-sac  antérieur.  — Une  petite  mèche 
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de  gaze  iodoforiDée  est  introduite  dans  le  cul-de-âac  vésico- 
ul^rÎD  dont  l'ouTerture  a  été  (wéalablemenl  rétrécie  par  deux 
ou  trois  points  de  salure,  et  te  vagin  est  tamponné  mod^ément 
avec  de  la  gaze  antiseptique.  —  La  mèche  drainante  el  le 
pansement  peurenl  être  enlevés  trois  jours  après  l'opération. 
Le  tamponnement  vaginal  est  alors  seni  renouvelé. 


L'inlervenlion  ainsi  conduite  est  simple  et  ne  demande 
guère  plus  d'une  demi-heure. 

Les  suites,  dans  les  trois  cdtservalions  que  nous  possédons, 
ont  élê  excellentes  et  lulérus  a  conservé  s<m  antéflexion nor- 
male. 


La  première  question  qui  ?e  p^.re  pour  le  chirurgien  qui  . 
veut  pratiquer  la  cure  conservai rice  de  linversiw»  utérine 
clironique.  c'est  le  chois  de  la  voie  par  laipielle  11  abordera 
lulérus. 

Nous  avons  vu  que  les  tentatives  de  réduclion  par  la  voie 
abdominale  sont  relativement  nombreuses.  Dix  opérateurs 
sont  intervenus  par  la  voie  haute,  suivant  leseoiple  de  Gail- 
lard Thomas,  et  treize  opérations  ont  été  pratiquées  avec 
(|uelques  variantes  dan?  le-  procé  li-s  opératoires.  Nous  sa- 


ouï  2 


77 


vons  les  résultats  :  deux  morts  sur  treize  opérations  et  quatre 
échecs  (les  tentatives  de  réduction,  dont  un  suivi  de  mort, 
soit  3o,47  P-  *<^  d'insuccès  et  i5,3  p.  loo  de  mortalité. 

La  laparotomie  ne  paraît  donc  pas,  de  prime  abord,  donner 
des  résultats  très  satisfaisants,  et  on  se  rend  compte  facile- 
ment, à  la  lecture  des  observations,  des  difficultés  considé- 
rables rencontrées  même  par  les  opérateurs  heureux  et  de  la 
longue  durée  des  opérations. 

Il  n'y  a  guère  à  faire  valoir  en  faveur  de  la  laparotomie  que 
Pargument  d'Everke  :  facilité  d'examiner  directement  les 
ovaires  et  les  trompes  et  d'agir,  à  leur  égard,  suivant  les  ré- 
sultats de  cet  examen.  L'argument  est  faible,  car,  par  la 
colpo-hystérotomie,  il  est  très  facile  de  se  rendre  compte  de 
l'état  des  annexes,  et  la  castration  totale,  dans  le  cas  d'in- 
version utérine,  serait,  certes,  au  moins  aussi  facile  par  la 
voie  vaginale  que  par  la  voie  abdominale. 

Un  second  argument  sur  lequel  Everke  s'est  appuyé  pour 
conseiller  la  laparotomie,  c'est  que  les  incisions  à  pratiquer 
sur  la  paroi  utérine  sont  peu  étendues  et  que,  par  consé- 
quent, l'organe  se  trouve  secondairement  en  situation  plus 
favorable  au  cas  où  une  grossesse  viendrait  à  se  produire. 
Si  les  incisions  d'Everke  avaient  porlé  uniquement  sur  le 
col,  sa  thèse  pourrait  se  soutenir  ;  mais  les  figures  qui  illus- 
trent son  mémoire  prouvent  d'une  façon  absolument  nette 
que  le  succès  a  été  dû  à  des  incisions  qui  ne  le  cèdent  guère 
en  longueur  à  celles  qui  ont  été  faites  par  la  voie  vaginale. 

Nous  ne  pensons  pas,  d'ailleurs,  que  la  longueur  de  l'in- 
cision ait,  au  point  de  vue  d'une  grossesse  future,  une 
importance  primordiale.  Ce  qui  importe,  avant  tout,  c'est  la 
cicatrisation  per  primam  delà  plaie.  Une  bonne  suture  asep- 
tiquement  faite  influera  plus  sur  la  marche  d'une  grossesse  à 
venir,  que  l'économie  de  i  ou  2  centimètres  d'incision. 

Insuccès  aboutissant  à  la  castration  dans  un  tiers  des  cas  ; 
mortalité  relativement  élevée,  voilà  les  deux  raisons  qui  nous 
paraissent  devoir  faire  rejeter  la  laparotomie  et  donner  la 
préférence  à  la  voie  vaginale. 
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Les  inrisions  pratiquées,  par  le  vagin,  sur  le  coK  nous  pa- 
raissent également  devoir  être  abandonnées,  en  tant  que 
l'opérateur  serait  décidé  à  ne  pas  pousser  Tincision  ou  les 
incisions  plus  loin  que  le  col.  Gaillard  Thomas,  Arnold  W. 
Lea  ont  échoué,  comme  moi,  par  la  simple  incision  du  col  et 
d'autres  opérateurs,  Barnes,  Wilson,  Doyen,  ont  formelle- 
ment constaté  que  le  tissu  utérin  se  déchirait  au  moment  de 
la  réduction.  Ce  fait  n'a  rien  d*étonnant  si  on  se  rappelle  les 
constatations  anatomiques  de  Francesca,  Venturini,  de  Swi- 
talski,  de  Ruge,  de  Stefano  Francese,  qui  montrent  bien, 
ainsi  que  lavait  prévu  Matth.  Duncan,  que  la  sclérose  du 
corps  de  l'utérus  joue  un  rôle  considérable  dans  les  difficultés 
(|ui  s'opposent  à  la  réduction  de  I  utérus  inversé.  Une  plaie 
nette  faite  par  l'instrument  tranchant,  dans  les  limites  vou- 
lues par  l'opérateur,  nous  parait  offrir  pour  la  cicatrisation 
des  conditions  l)eaucoup  plus  favorables  qu'une  plaie  par 
déchirement,  dont  l'extension  ne  peut  être  ni  dirigée,  ni  li- 
mitée. 

Quant  aux  débridements  portant  sur  le  corps  utérin  et 
respectant  le  col,  ils  ne  font,  comme  nous  l'avons  déjà  dit, 
que  donner  plus  de  facilité  pour  le  taxis  latéral.  Leur  effica- 
cité est  très  médiocre  (5o  p.  100  seulement  de  succès),  et  la 
méthode  dite  de  Kiislner  nous  parait  devoir  être  abandonnée 
pour  faire  place  à  une  méthode  d'une  exécution  plus  simple 
et  dune  efficacité  plus  grande. 

Cette  méthode,  c'est  la  colpo-hystérolomie  que  j'appellerai 
complète,  c'est-à-dire,  après  ouverture  d'un  cul-de-sac  va- 
ginal, la  section  large  de  l'une  des  parois  utérines  dans  toute 
sa  hauteur,  depuis  l'orifice  externe  jusqu'au  fond. 

En  réunissant  tous  les  cas  opérés  suivant  ces  principes, 
(ju'il  s'agisse  de  colpo-hystérotomie  antérieure  ou  postérieure, 
nous  arrivons  à  un  total  de  1 3  observations  ayant  fourni  12 
succès,  soit  une  proportion  de  92,88  p.  100  de  succès.  11  n'est  ' 
aucune  méthode  qui  ait  à  son  actif  des  résultats  aussi  bril- 
lants. Encore  faut-il  remarquer  que  l'unique  insuccès,  celui 
de  Josephson,  s'est  produit  dans  un  cas  où  l'inversion  datait 
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de  dix-sept  ans,  cas  par  conséquent  éminemment  défavorable 
dans  lequel  les  autres  méthodes  auraient  vraisemblablement 
échoué  et  que,  de  plus,  Josephson,  après  son  incision,  a  pra- 
tiqué le  taxis  au  lieu  d'avoir  recours  à  la  manœuvre,  bien 
plus  efficace,  du  déploiement  et  du  reploiement  de  l'utérus. 

C'est  donc  cette  méthode  de  la  colpo-hystérotomie  qui 
paraît  devoir  être  préférée,  lorsque  les  manœuvres  manuelles 
et  les  procédés  de  douceur  auront  échoué.  Encore  faut-il  ne 
pas  oublier  les  dégâts  et  les  morts  dus  au  taxis  forcé  et  aux 
différents  procédés  de  pression  continue,  et  sêra-t-il  sage  de 
ne  pas  s'y  attarder. 

Mais  cette  méthode  générale  de  la  colpo-hystérotomie  se 
divise  en  un  certain  nombre  de  procédés,  parmi  lesquels  il 
faut  faire  un  choix. 

Nous  écarterons,  tout  d'abord,  le  procédé  de  Kehrer,  non 
point  que  nous  mettions  en  doute  sa  valeur  et  son  efficacité  ; 
mais  parceque  son  extrême  complication,  suffisamment  établie 
par  la  description  qu'il  en  donne  et  que  nous  avons  repro- 
duite, le  rend  impraticable  pour  tout  autre  que  pour  un  chi- 
rurgien très  habile. 

Restent  en  présence  la  colpo-hystérotomie  postérieure 
(procédé  de  Piccoli),  exécutée  par  Josephson,  Morisani,  Sava, 
Borelius,  Westermark,  Duret,  Pruntsi,  Gneve,  Heinricius,  et 
la  colpo-hystérotomie  antérieure,  exécutée  par  Spinelli  et  par 
nous. 

Ces  procédés  opératoires  se  valent  au  point  de  vue  du 
résultat  immédiat,  c'est-à-dire  de  la  réduction  de  l'inversion. 
Il  semble,  cependant,  que  la  colpo-hystérolomie  postérieure 
présente  un  sérieux  inconvénient.  Si  nous  relisons  les  obser- 
vations, nous  constatons,  en  eiTet,  que  dans  quatre  cas  sur  neuf: 
cas  de  Westermark  (obs.  XXXIV),  de  Borelius  (obs.  XXXV), 
de  Graeve  (obs.  XXXVIII)  et  d'IIeinricius  (obs.  XXXIX),  il 
s'est  produit,  secondairement,  une  rétrodévialion  de  Tutérus. 

Certes,  on  peut  rattacher  cette  rétrodéviation  à  la  laxité  des 
ligaments  utérins  ;  mais  il  n'en  reste  pas  moins  remarquable 
que,  dans  les  cas  de  Spinelli  et  dans  les  nôtres,  l'utérus  est 
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resté  en  antéflexion  normale.  (Il  est  vrai  que  Spinelli  avait 
pratiqué  Thystéropexie  vaginale.)  Aussi,  nous  paraît-il  que 
Spinelli  a  eu  raison  d'attribuer,  dans  ces  cas,  une  certaine 
influence  à  une  adhérence  cicatricielle  de  T utérus,  au  niveau 
de  la  ligne  de  sutures,  avec  le  péritoine  du  cul-de-sac  de 
Douglas.  Cette  rétrodéviation  si  fréquente,  puisqu'elle  a  été 
constatée  dans  45  P-  ^oo  des  cas  traités  par  la  colpo-hystéro- 
tomie  postérieure,  n'est  pas  sans  inconvénient  et  peut-être 
pourrait-on  la  mettre  en  cause  dans  l'avortement  qui  inter- 
rompit la  grossesse  de  l'opérée  de  Westermark. 

La  facilité  de  l'exécution  doit  entrer  aussi  en  ligne  de 
compte  dans  le  choix  du  procédé.  Dans  la  colpo-hystérotomie 
postérieure,  disait  Kehrer,  on  travaille  dans  le  noir.  L'expres- 
sion est  un  peu  excessive  ;  mais,  comme  je  l'ai  déjà  fait 
remarquer  (  i  ),  le  cul-de-sac  antérieur,  moins  profond  et  mieux 
exposé  donne  une  voie  d'accès  beaucoup  plus  commode  que 
le  cul-de-sac  postérieur.  Honte,  dans  sa  thèse,  déclare  que  la 
colpo-hystérotomie  postérieure  demande  plus  d'habileté  et  de 
sang-froid  que  l'hystérectomie  vaginale.  Nous  n'avons  nulle- 
ment eu  cette  impression  au  cours  de  la  colpo-hystérotomie 
antérieure  qui  nous  paraît  une  opération  simple  ne  deman- 
dant pas  de  qualités  chirurgicales  spéciales. 

Le  seul  reproche  qu'on  puisse  faire  à  la  colpo-hystérotomie 
antérieure,  c'est  le  danger  de  blesser  la  vessie.  Ce  danger 
nous  paraît  bien  improbable,  par  Texcellente  raison  que,  dans 
presque  tous  les  cas  d'inversion  chronique  de  l'utérus,  la 
vessie  est  complètement  décollée  de  l'utérus  et,  par  consé- 
quent, éloignée  du  champ  opératoire.  L'exploration  digitale  de 
l'infundibulum  d'inversion,  exploration  qui  doit  toujours  pré- 
céder l'incision  de  la  paroi  utérine,  met,  d'ailleurs,  absolu- 
ment à  l'abri  d'un  accident  de  ce  genre. 

Nous  pensons  donc  que  la  colpo-hystérotomie  est  une  excel- 
lente opération  qui  pourra,  dans  presque  tous  les  cas  d'inver- 


(i)   A7//«   Congrès  iniernalional  de  médecine,  Paris,  igoo,  et  Congre* 
d obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pœdiatrie  de  Nantes,  1901. 
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sion  utérine  chronique,  permettre  d'éviter  Thystérectomie. 
Ses  preuves  sont  faites  à  ce  point  de  vue.  Nous  ajouterons 
que  sur  les  douze  cas  que  nous  avons  réunis  et  où  la  réduc- 
tion a  été  obtenue,  deux  grossesses  se  sont  produites  chez 
les  opérées  de  Duret  et  de  Weslermark.  L'une,  l'opérée  de 
Duret,  a  accouché  à  terme  d'une  façon  normale  ;  l'autre,  celle 
de  Westermark,  a  fait  un  avortement  à  trois  mois. 

Il  est  donc  bien  établi  qu'une  longue  incision  utérine  ne 
compromet  que  bien  peu,  contrairement  à  l'opinion  d'Everke, 
la  solidité  de  la  paroi  utérine  au  cas  de  grossesse  consécutive 
et  que  la  colpohystérotomie,  si  efficace  au  point  de  vue  du 
résultat  immédiat,  nous  laisse  une  réelle  sécurité  en  ce  qui 
concerne  l'avenir  génital  des  opérées  et  la  fonction  de  repro- 
duction. 


DE  LA  GYSTOPEXIE  EN  GYNÉCOLOGIE 

PROCÉDÉ  OPÉRATOIRE  NOUVEAU 
Par  le  D'  Umberto  Chiaventone,  accoucheur-gynécologue. 


La  cystocèle  ou  prolapsus  de  la  vessie  esl  une  afTecUon 
très  commune.  Elle  n'acquiert  d'importance  que  par  son 
degré  plus  ou  moins  marqué  :  des  lésions  minimes,  ne 
s'accompagnant  que  de  troubles  quasi  nuls,  ne  réclament  pas 
notre  intervention.  Au  contraire,  des  altérations  plus  éten- 
dues, compliquées  de  désordres  fonctionnels  graves,  comman- 
dent des  opérations  dont  quelques-unes  sont  même  très 
graves. 

En  général,  toute  région  de  la-  chirurgie  est  riche  en  pro- 
cédés opératoires  variés.  Il  n'en  est  pas  ainsi  en  ce  qui  con- 
cerne la  cure  de  lacvstocèle. 

Les  méthodes  de  cystopexie  sont  limitées,  incertaines, 
sûrement  incomplètes.  Ce  n'est  que  dans  ces  tout  derniers 
te  mps  qu'ont  paru  des  travaux  et  des  conceptions  ayant' un 
fondement  scientifique  et  logique,  adéquat  aux  modifications 
pathologiques  de  l'organe  vésical. 

Entre  tous  ces  procédés,  quel  est  celui  qui  répond  le  mieux 
à  ces  desiderala'î  C'est  celui  proposé  par  Paul  Petit  et  par 
Lawson  Tait,  lequel  reste  encore  à  l'état  de  conception  heu- 
reuse n'ayant  pas  encore  reçu  de  sanction  pratique. 

J'ai  eu  à  traiter  un  prolapsus  complet  de  la  vessie  et  j'ai 
appliqué,  par  voie  abdominale  (cœliotomie),  une  méthode 
qui  m'est  personnelle.  C'est  un  procédé  étudié  longuement, 
largement  expérimenté  sur  le  cadavre  et  sur  les  animaux  : 
exécuté  avec  une  technique  rigoureuse  sur  le  vivant,  il  a 
abouti  à  un  résultat  favorable. 
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Il  a  sa  raison  d'être  dans  rinterpréiation  précise  des  nou- 
velles conditions  anatomiques,  physiologiques  et  topogra- 
phiques dans  lesquelles  se  trouve  la  vessie  prolabée.  Condi- 
tions qui  doivent  être  exactement  connues,  car,  seule,  leur 
suppression  peut  permettre  de  restaurer  l'intégrité  morpho- 
logique, la  puissance  fonctionnelle  et  T  harmonie  des  rapports 
propres  à  Torgane  lésé. 

Saisissant  l'occasion  de  ce  fait  personnel,  je  soumettrai  à 
une  critique  impartiale  les  procédés  chirurgicaux  proposés 
et  appliqués  par  d'autres,  car  je  ne  crois  pas  hors  de  lieu 
une  longue  discussion  sur  celte  question  de  médecine  opéra- 
toire, qui  me  paraît  d'autant  plus  importante  par  le  nombre 
restreint  des  procédés  proposés,  par  la  rareté  de  leurs  appli- 
cations, et  par  Timporiance  toute  spéciale  de  l'organe  atteint. 
Dans  cet  exposé,  je  m'eflforcerai  d'éviter  l'aridité  qui  irait 
avec  la  simple  revue  d'un  chapitre  de  médecine  opératoire. 
je  tâcherai  de  lai  imprimer  ce  mouvement  qui  émane  des  faits, 
et  avant  tout  je  m'efforcerai  d'être  bref. 


* 
•  * 


La  malade  qui  nous  occupe  me  fut  confiée  par  Témi- 
nent  D^  Signorile.  E.  B...,  âgéede  35  ans.  Pas  de  tare*familiale« 
Dans  ses  jeunes  années,  bronchites  légères  et  céphalées 
répétées.  Menstruée  à  12  ans.  Menstruation  régulière,  maisavec 
tendance  nette  aux  ménorrhagies.  Quatre  grossesses  menées 
à  terme.  Premier  accouchement  terminé  avec  le  forceps  pqur 
inertie  utérine.  Le  dernier  accouchement,  datant  de  3  ans, 
fut  accéléré,  à  terme  :  ponction  des  membranes.  Dans  l^s 
derniers  mois,  avait  apparu  le  cortège  d'une  néphrite,  et  il  y 
avait  début  d'éclampsie. 

En  général,  les  accouchements  furent  rapides.  Et  la  femme 
ne  gardait  le  lit  que  quelques  jours,  puis  reprenait  ses  occu- 
pations, qui  l'obligeaient  à  se  tenir  debout  de  longues  heures 
chaque  jour. 

L'affection  dont  elle  est  atteinte  se  manifesta  au  cours  du 
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cinquième  mois  de  la  dernière  grossesse  :  à  ce  moment,  à 
Toccasion  d'un  violent  effort  de  toux,  se  produisit  un  pro- 
lapsus de  Tutérus. 

La  femme,  bien  que  délicate,  est  saine  de  constitution  et 
ne  présente  aucune  lésion  des  autres  organes  et  appareils. 
Seul,  l'appareil  génito-urinaire  est  atteint. 

De  fait,  à  Texamen  gynécologique,  nous  reconnaissons  que 
vulve  et^  plancher  périnéal  sont  normaux.  A  la  commissure 
vulvaire,  Tutérus  apparaît  prolabé  en  totalité,  au  point  de 
laisser  voir  à  Textérieur  tout  le  col  et  les  deux  tiers  du  corps. 
En  même  temps  que  Tutérus,  les  parois  postérieure  et  anté- 
rieure du  vagin  sont  prolabées.  A  un  examen  plus  minutieux, 
nous  constatons  que  la  paroi  postérieure  n'est  que  partielle- 
ment prolabée,  dans  sa  moitié  supérieure  environ,  tandis  que 
la  paroi  vaginale  antérieure  est  prolabée  en  totalité. 

La  vessie  a  tout  à  fait  abandonné  sa  situation  normale,  elle 
est  en  totalité  prolabée  en  dehors  des  organes  génitaux  ; 
Turèthre  a  une  direction  verticale,  en  bas.  Le  prolapsus  de 
la  vessie  est,  comparativement,  plus  grand  que  celui  de 
l'utérus.  La  miction  est  douloureuse,  incomplète,  extrême- 
ment difficile  ;  en  réalité,  la  lésion  qui  réclamait  une  inter- 
vention est  représentée  par  un  prolapsus  incomplet  de  l'utérus 
el  par  im  prolapsus  total  de  la  vessie. 

Le  postiilaium  de  la  chirurgie  moderne  est  bien  différent 
de  celui  de  la  chirurgie  à  une  époque  qui  n'est  guère  éloignée 
de  nous.  L'idéal,  alors,  consistait  dans  la  mutilation  ou  dans 
la  destruction  des  organes,  et  le  mérite  du  chirurgien  parais- 
sait grandir  avec  l'importance  des  mutilations,  des  dévasta- 
tions qu'il  accomplissait  dans  son  audace. 

Mais  la  chirurgie  n'est  pas  seulement  faite  de  la  seule  vir- 
tuosité opératoire,  elle  est  faite  aussi  de  bonne  logique  et  de 
saine  doctrine.  Aujourd'hui,  le  principe  directeur  est  dans  le 
respect  de  l'entité  anatomique  d'un  organe  et  de  l'intégrité 
des  fonctions  à  lui  dévolues.  Cet  objectif  est  notre  guide  dans 
toute  intervention.  Et  il  est  plus  facilement  réalisable  en 
chirurgie  générale.  En  fait,   le  chirurgien  général  s'attaque 
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à  des  organes  qui,  toute  la  vie  durant,  conservent  un  type 
anatomique  déterminé,  accomplissent  une  fonction  qui  est 
uniforme  et  constante. 

De  cette  fixité  morphologique  et  fonctionnelle  des  organes 
dérive  comme  une  sorte  d'uniformité,  de  constance  dans  les 
lésions  qui  les  peuvent  atteindre,  constance  de  lésions  à 
laquelle,  logiquement,  correspond  une  uniformité  plus  grande 
dans  les  actes  chirurgicaux  destinés  à  les  guérir. 

H  n'en  est  pas  ainsi  en  gynécologie. 

Les  appareils  qui  sont,  dans  cetle  spécialité,  un  objet 
d'études,  n'ont  ni  fixité  anatomique,  ni  fixité  fonctionnelle, 
ni  fixité  de  rapports  avec  les  organes  voisins. 

Anatomiquement,  l'utérus  de  la  vierge  est  bien  différent  de 
l'utérus  d'une  pluripare,  comme  ce  dernier  diffère  de  celui  de 
la  femme  arrivée  à  la  ménopause.  L'utérus  à  l'état  de  vacuité 
diffère  aussi  beaucoup  de  l'utérus  gravide  comme  celui-ci  de 
Tutérus  puerpéral.  Et  il  ne  s'agit  pas  seulement  de  différence 
de  forme  et  de  volume,  mais  de  différence  de  résistance, 
d'élasticité,  de  consistance  :  il  y  a  différence  intime  et  pro- 
fonde de  constitution  et  de  tissu,  différence  de  topographie 
et  de  rapports. 

La  fonction  menstruelle  n*est  pas  continue,  mais  pério- 
dique :  elle  commence  à  la  puberté  avec  une  physionomie 
particulière  et  cesse  à  la  ménopause  avec  un  ensemble  de 
symptômes  qui  lui  sont  propres. 

Grossesses,  accouchements,  suites  de  couches  se  succèdent, 
se  répètent  avec  une  fréquence  irrégulière,  avec  une  physio- 
nomie diverse,  avec  des  particularités  changeantes. 

Jeunesse,  maturité,  vieillesse  marquent  les  grandes  dates 
de  la  vie  organique  de  la  femme  et,  dans  chacune  d'elles, 
l'appareil  reproducteur  offre  des  singularités,  des  nécessités, 
des  particularités  tout  à  fait  spéciales  :  on  peut  résumer  par 
une  formule  tout  ce  qui  vient  d'être  dit  en  assurant  que  Vap- 
pareii  sexuel  de  la  femme  est  dans  un  état  de  transformation 
quasi  continue. 

De  là  une  variété  infinie  dans  les  lésions  qui  peuvent  l'at- 
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teindre  et  une  variété  non  moins  grande  dans  les  procédés 
chirurgicaux  destinés  à  les  guérir. 

Intervention  chirurgicale  au  choix  de  laquelle  doit  présider 
un  sens  délicat  d'éclectisme  :  car  elle  doit,  non  seulement 
viser  Torgane  et  la  lésion  qu'il  a  subie,  mais  elle  doit  aussi 
entrevoir  les  nécessités  fonctionnelles  lointaines  que  cet  or- 
gane peut  être  appelé  à  accomplir. 

Un  exemple  suffira  :  un  prolapsus  de  Tutérus  chez  ime 
femme  vieille  pourra  être  traité  par  Tocclusion  définitive  du 
vagin;  au  contraire,  cette  méthode  thérapeutique  sera  à  reje- 
ter pour  une  femme  encore  en  âge  d'être  féconde.  Non  seule- 
ment nous  devons  laisser  perméables  les  premières  voies  à 
cause  des  nécessités  fonctionnelles  qui  pourraient  leur  incom- 
ber, mais,  en  traitant  le  prolapsus,  nous  devons  envisager 
Téventualité  de  grossesses  futures  et,  entre  tous  les  procédés 
opératoires,  choisir  celui  qui  apportera  le  moins  d'obstacles 
à  leur  évolution  régulière  et  qui  paraîtra  assurer  le  mieux  la 
terminaison  normale  de  Taccouchement. 

Pour  le  chirurgien,  une  formule  peut  sufGre  :  réparer,  avec 
un  minimum  de  mutilation,  un  maximum  de  lésions.  Pour  le 
gynécologue,  il  convient  d'ajouter  :  avec  la  condition  qu  on 
respecte  les  fonctions  actuelles  et  celles  qui,  latentes  encore 
aujourd'hui,  pourront  s'établir  ultérieurement. 

J'ai  tenu  à  insister  sur  ces  considérations  pour  bien  montrer 
quelle  étude  approfondie  de  critique  et  d'analyse  forme  la  pre- 
mière base  de  tout  acte  opératoire,  lequel  doit  être  considéré, 
non  comme  l'œuvre  d'une  main  hardie  et  brutale,  mais  plutôt 
comme  l'expression  d'une  intelligence  qui  conçoit  bien  et  veut 
appliquer  judicieusement. 

Revenant  au  cas  qui  nous  occupe,  nous  aurions  pu,  pour 
traiter  le  prolapsus  de  l'utérus  ou  de  la  vejisie,  choisir  la  voie 
vaginale  ou  la  voie  suprapubienne. 

Par  la  voie  vaginale,  on  pouvait  songer  soit  à  l'occlusion 
complète  de  l'ostium  vulvaire,  soit  à  la  colporrhaphie  médiane 
qui  oblitère  en  partie  le  vagin,  en  le  transformant  en  deux 
canaux  latéraux  séparés  par  un  éperon  médian. 
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Hais  ces  interventions  n  étaient  pas  en  harmonie  avec  Tâge 
de  la  femme,  celle-ci  étant  dans  le  plein  de  la  vie  sexuelle  ; 
en  outre,  la  lésion  eût  été  réparée  de  façon  insuffisante  et 
incomplète. 

Restait  la  colporrhaphie  antérieure  qui  réduit  Tétendue  de  la 
paroi  vaginale  antérieure  et,  ainsi,  combat  la  cystocèle.  Mais, 
d'ordinaire,  ce  mode  de  colporrhaphie  est  impuissant  à  com- 
battre le  prolapsus  grave  de  la  vessie  :  la  récidive,  à  brève 
échéance,  est  à  peu  près  la  règle,  et  llnsuccès  est  d'autant  plus 
probable  que  Tectopie  est  plus  marquée,  ce  qui  était  précisé- 
ment  dans  notre  cas. 

Ainsi,  on  écarte  les  interventions  par  la  voie  vaginale  jugée, 
dans  le  cas  spécial,  insuffisante  et  non  appropriée. 

Restait  la  voie  suprapubienne.  Rappelons  qu'on  devait, 
par  cette  voie,  agir  autant  sur  Tutérus  que  sur  la  vessie,  les 
deux  organes  étant  prolabés. 

Avant  de  discuter  les  méthodes  de  cystopexie  proposées 
par  les  divers  auteurs,  et  avant  d'indiquer  celle  que  nous  avons 
appliquée,  il  est  bon  de  rappeler  Tattention  sur  Tanatomie 
de  la  vessie  dans  son  état  normal. 

La  forme  de  la  vessie  n'est  pas  constante,  de  môme  que  ne 
sont  pas  constants  les  rapports  qu'elle  affecte  avec  les  organes 
voisins.  Forme  et  rapports  varient  suivant  Tétat  de  vacuité 
ou  de  distension. 

'  Les  diverses  régions  qui  la  constituent  sont  décrites  et 
interprétées  diversement  par  les  auteurs;  les  dénominations 
par  lesquelles  on  les  désigne  varient. 

Quand  on  parle  de  la  vessie,  il  convient  donc  de  fixer  à 
quel  moment  de  sa  fonction  on  veut  Féludier,  à  quelle  des- 
cription, à  quelle  nomenclature  de  ses  régions  on  s'arrête. 

Pour  nous  conformer  à  ce  qui  est  adopté  par  la  majorité 
des  auteurs,  nous  considérerons  la  vessie  en  état  de  faible 
distension  et  nous  lui  décrirons  une  paroi  postérieure  et  une 
paroi  antérieure  qui  se  rejoignent  au  sommet  de  Torgane.  Il 
y  a  ensuite  la  paroi  inférieure  ou  base  de  la  vessie.  Elle  s'étend 
de  l'orifice  interne  de  l'urèthre  au  cul-de-sac  péritonéal  vésico- 
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déclaré  que  les  abaissements  minimes  non  compliqués  de  trou- 
bles fonctionnels  ne  réclament  pas  d'intervention  ;  et  que  les 
prolapsus  moyens  se  guérissent  par  la  colporrhaphie. 

Le  problème  qui  nous  occupe,  c'est  l'étude  du  prolapsus 
total  sous  le  double  rapport  de  sa  pathogénie  et  des  procédés 
chirurgicaux  dont  il  est  justiciable. 

La  condition  causale  est  dans  la  répétition  d'accouchements 
précipités,  sans  assistance  convenable,  dans  un  traitement  dé- 
fectueux durant  les  suites  de  couches,  et  la  reprise,  préma- 
turée, d'un  travail  fatigant  dans  la  position  debout. 

Les  effets  de  ces  facteurs  étiologiques  sont  : 

Un  relâchement  des  tissus,  des  ligaments,  des  organes  pel- 
viens, organes  qui  arrivent  à  perdre  facilement  leur  situation 
normale  par  diminution  de  la  tonicité  des  plans  périnéaux 
presque  constamment  dilacérés. 

La  colonne  vaginale  perd  sa  solidité,  l'utérus  mal  soutenu 
abandonne  son  siège  ;  l'utérus  et  le  viagin  prolabés  entraînent 
la  vessie  qui  leur  est  intimement  unie. 

Et,  point  important  qu'il  convient  de  souligner  :  la  cysio- 
cèle  n'est  pas  formée  par  un  abaissement  de  la  vessie  dans  sa 
iotaliié.  Ce  ne  sont  pas  les  parois  antérieure  el  postérieure 
qui  forment  le  prolapsus;  en  réalité,  il  est  constitué  par  la 
base  de  la  vessie.  La  paroi  antérieure  du  vagin  est  distendue, 
relâchée  ;  le  col  de  l'utérus  abaissé  ;  la  base  de  la  vessie  inti- 
mement unie  à  ces  organes  en  suit  le  déplacement  et  devient 
prolabée.  Donc,  dans  la  cystocèle,  nous  devons  voir  un  pi'o- 
lapsus  de  la  base  de  la  vessie. 

J'ai  tenu  à  souligner  le  fait,  parce  que  cette  notion  d'ana- 
tomie  pathologique  fournit  la  raison  logique  de  notre  in- 
tervention. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que,  pour  notre  cas,  la  voie  la  plus 
indiquée  pour  la  réparation  des  lésions  était  la  supra  pubienne. 
Cette  voie  supra-pubienne  peut  être  extra  ou  intrapérito- 
néale. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps,  les  méthodes  de  cystopexie  sont 
restées  presque   exclusivement    extrapéritonéales.  Aussi  ce 


290  DE    LA   CYSTOPEXIE   EN   GYNÉCOLOGIE 

procédé  de  fixation  de  la  vessie  qui  s'adresse  à  la  portion  de 
cet  organe,  située  en  arrière  du  pubis,  en  dehors  de  la  séreuse 
péritonéale,  dans  Tespace  prévésical  qui  prend  le  nom  de 
cavité  de  Retzius.  Cette  méthode,  qui  appartient  à  Tuffier,  est 
insuffisante  pour  réparer  la  cystocèle,  el  nous  la  discuterons 
de  plus  près. 

Une  seconde  méthode  de  cystopexie  extrapéritonéale  est 
celle  qui  s'adresse  à  la  vessie  à  travers  le  canal  inguinal.  Pour 
ce  procédé,  qui  prend  le  nom  de  Byford,  comme  pour  tous 
les  autres  que  la  nécessité  de  la  discussion  oblige  à  signaler, 
je  me  bornerai  à  insister  sur  les  particularités  qui  méritent 
d'être  mises  en  valeur.  Dans  la  publication  qui  sera  complète, 
je  décrirai  exactement  dans  un  appendice-annexe  toutes  les  mé- 
thodes de  cystopexie  proposées  et  appliquées  jusqu'à  ce  jour. 

La  méthode  de  Byford  possède  une  originalité  de  concep- 
tion indiscutable  ;  mais,  en  pratique,  sos  résultais  sont  bien 
incertains  et  sa  technique  opératoire  comporte  des  dangers 
très  graves. 

L'originalité  de  la  méthode  est  dans  le  fait  qu'elle  réalise 
simultanément,  à  travers  le  canal  inguinal,  le  soulèvement  de 
Tutérus  par  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  et  l'élé- 
vation de  la  vessie  qui  s'obtient  en  distendant  et  en  attirant 
du  pubis  la  paroi  antérieure  du  vagin^  plan  basai  de  la 
vessie. 

Schématiquemcnt,  voici  la  technique  de  ce  procédé  :  inci- 
sion du  canal  inguinal  profonde,  jusqu'au  tissu  connectif  pré- 
péritonéal,  el  de  façon  à  atteindre  les  culs-de-sac.  A  droite  et 
à  gauche,  dans  le  cul-de-sac  vaginal,  application  d'une  anse 
de  fil  dont  les  bouts  sont  attirés  et  noués  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  canal  inguinal;  de  cette  façon,  le  vagin  est  attiré  en 
arrière  du  pubis  et,  sur  la  ligne  médiane,  soulève  la  vessie. 

Les  dangers  inhérents  à  ce  procédé  sont  dans  la  possibilité 
de  saisir  dans  l'anse  l'un  ou  les  deux  uretères  qui  justement 
cheminent  dans  la  région  où  les  anses  de  fil  sont  appliquées. 
Danger  d'autant  plus  grand  qu'il  n'est  pas  facile  de  recon- 
niitrela  présence  des  uretères. 
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Les  résultats  du  procédé  ne  paraissent  pas  satisfaisants  si 
nous  nous  en  rapportons  à  ceux  de  i  auteur  qui  l'a  appliqué  deux 
fois  :  dans  le  premier  cas,  le  résultat  espéré  ne  fut  pas  atteint  ; 
dans  le  second,  le  résultat  ne  fut  que  partiel,  parce  que  la 
dame  avait  subi  Thystérectomie,  et  qu*on  fit  une  colpor- 
rhaphie  qui,  par  elle  seule,  avait  probablement  remédié  à  la 
cystocèle. 

Les  méthodes  intrapéritonéales  ont  cet  avantage  qu'elles 
répondent  à  la  fois  au  prolapsus  de  la  vessie  et  à  celui  de 
l'utérus. 

Vlaccos  et  Dumont  abordent  la  vessie  par  la  laparotomie, 
et  suturent  sa  paroi  antéro-supérieure  à  la  séreuse  pariétale. 
Laroyenne,  de  Lyon,  et  Kiriac,  deBucharost,  ont  proposé  un 
procédé  qui  a  ceci  de  spécial  :  ils  unissent  la  paroi  posté- 
rieure de  la  vessie  à  l'utérus  et  fixent  celui-ci  aux  plans 
abdominaux  par  une  hystéropexie  commune.  Si  nous  résu- 
mons les  principes  directeurs  de  ces  auteurs,  nous  voyons 
que  pour  combattre  la  cystocèle  ils  agissent  sur  la  paroi  anté- 
rieure ou  sur  la  paroi  postérieure  de  la  vessie.  Examinons  si 
ce  mode  d'intervention  est  le  plus  rationnel. 

Nous  avons  dit  plus  haut,  et  il  convient  de  le  rappeler,  que 
la  cystocèle  est  constituée  par  le  prolapsus  de  la  base  seule 
de  la  vessie.  Les  autres  parois  ne  concourent  pas  à  sa  forma- 
tion. Cette  constatation  de  fait  doit  être  un  axiome  de  chi- 
rurgie. 

L'anatomie  nous  enseigne  que  la  base  de  la  vessie  est  la 
seule  région  de  cet  organe  fixe,  fixité  duc  à  son  adhérence 
avec  l'utérus  et  avec  le  vagin.  Elle  nous  enseigne  que  les 
parois  antérieure  el  postérieure  sont  libres  et  extensibles  ;  que 
chacune  des  régions  vésicales  est  autonome  et,  dans  ses 
mouvements,  indépendante  des  autres. 

Il  en  résulte  qu'en  agissant  sur  la  paroi  antérieure  ou  pos- 
térieure, lesquelles  sont  libres  et  extensibles,  on  ne  soulève 
pas  nécessairement  la  base,  qui  est  fixe. 

Les  tractions  modifieront  la  forme  de  l'organe,  allonge- 
ront un  diamètre  aux  dépens  d'un  autre  qui  se  raccourcira. 
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mais  elles  ne  soulèveront  pas  la  base  fixée  par  les  adhérences 
avec  les  organes  sous-jacenis,  et  de  plus  abaissée  par  le  poids 
de  Turine  qui,  à  cause  des  effets  de  la  pesanteur,  se  collecte 
dans  le  fond  de  Torgane. 

Le  défaut  des  procédés  que  nous  discutons  actuellement  est 
de  ne  pas  agir  directement  sur  cette  région  de  la  vessie,  la 
seule  prolabée,  et  de  fixer  d*autres  régions  absolument 
inaptes  à  produire  une  élévation  de  cette  base  de  la  vessie. 

Laroyenne  et  Kiriac  réduisent  en  partie  la  cystocèle,  mais 
celle-ci  est  réduite  non  pas  par  la  cystopexie,  mais  par  Thys- 
téropexie  qui  tend  le  vagin  et  agit  indirectement  sur  la  base 
de  la  vessie. 

A  la  technique  de  Laroyenne,  nous  devons  faire  une  objec- 
tion justifiée.  Ce  chirurgien,  pour  fixer  Tutérus  à  la  vessie  et 
pour  éviter  d'entrer  avec  les  aiguilles  dans  la  vessie,  intro- 
duit à  travers  l'urèthre  un  doigt-guide  dans  celle-ci.  Cette 
manœuvre,  loin  de  faciliter  Tacte  opératoire,  le  rend  plus  dif- 
ficile en  immobilisant  une  main  du  chirurgien  au  moment  le 
plus  important  de  l'opération. 

D*autre  part,  sous  le  rapport  de  Tasepsie,  il  n'est  pas  indif- 
férent qu'une  main  séjourne  au  niveau  du  vestibule  du 
vagin,  qu'un  doigt,  à  travers  Turèthre,  pénètre  dans  la  vessie 
pour  rentrer  ensuite  dans  la  cavité  péritonéale  à  Toccasion 
des  manœuvres  ultérieures  requises  par  l'opération. 

Puis  Turèthre  reste  affaissé  :  il  y  a  danger  d'incontinence, 
production  probable  de  cystite. 

Troubles  passagers  et  légers,  mais  fâcheux,  parce  que  non 
nécessaires,  évi tables. 

La  tunique  musculaire  de  la  vessie  a  une  épaisseur  de 
1  centimètre,  qui  augmente  à  peu  près  du  double  par  Tétire- 
ment. 

On  peut  affirmer  qu'il  est  plus  difficile  de  pénétrer  avec  les 
aiguilles  dans  la  cavité  vésicale  qu'il  n'est  facile  de  les  faire 
cheminer  à  travers  la  seule  épaisseur  des  tuniques  vésicales. 

Aussi  convient-il  de  ne  pas  imiter  le  mode  de  faire  de 
Laroyenne,  parce  qu'il  est  injustifié,  inutile,  fâcheux. 
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Avec  la  discussion  de  ces  méthodes,  nous  arrivons  à  celle 
qui  m'appartient.  Je  dis  qui  m'appartient,  non  pour  défendre 
un  droit  de  priorité,  maia  pour  la  satisfaction  d'avoir  imaginé 
un  procédé  dont  la  légitimité  est  démontrée  par  l'expérience. 

Et  puisque  nous  avons  parlé  de  priorité,  je  tiens  à  bien 
faire  connaître,  ^  ce  sujet,  une  profession  de  foi. 

Il  est  des  faits  scientifiques  de  haute  valeur  qui  confèrent 
une  paternité  à  leurs  auteurs.  Un  exemple:  qui  parle  d'opé- 
ration césarienne  parle  de  Porro  ;  pour  tous,  c'est  une  gloire. 
Mais  la  priorité  pour  des  faits  insignifiants,  pour  des  opéra- 
tions vagues,  pour  des  instruments  imaginés  ou  modifiés, 
voilà  une  priorité  qui  ne  s'impose  pas,  elle  est  inutile,  encom- 
brante, c'est  là  un  champ  de  mesquines  batailles. 

Et  il  serait  bon  de  désencombrer  le  terrain  des  impe- 
dimenta inutiles,  de  ne  pas  livrer  de  petites  batailles  pour  de 
petits  intérêts,  et  de  concourir,  tous  unis,  à  un  travail  fécond 
qui  ne  serait  pas  la  gloire  d'un  seul,  mais  qui  serait  un  bien 
pour  tous. 

Nous  avons  vu  que  la  cystocèle  est  formée  par  la  base  de 
la  vessie  prolabée.  En  d'autres  termes,  on  peut  dire  qu'elle 
est  constituée  par  la  base  de  la  vessie  qui  se  relâche,  s'abaisse, 
devient  mobile. 

Il  est  évident  que  l'objectif  opératoire  doit  être  de  s'atta- 
quer à  la  base  de  la  vessie  et  non  à  ses  autres  parois  qui  ne 
participent  pas  à  la  lésion;  que  l'effet  de  cet  acte  chirurgical 
devra  être  de  retendre  la  paroi,  puisqu'elle  est  relâchée,  do 
la  remonter  puisqu'elle  est  abaissée,  enfin  de  la  fixer,  puis- 
qu'elle est  devenue  mobile. 

Cet  objectif,  je  le  réalisai  par  la  voie  abdominale. 

Il  faut  noter  que  la  laparotomie  s'imposait  par  la  raison 
qu'il  fallait  traiter  aussi  le  prolapsus  utérin,  lequel  ne  saurait 
être  incomplètement  ni  heureusement  réparé  par  un  raccour- 
cissement des  ligaments  ronds  à  travers  le  canal  inguinal.  La 
voie  abdominale  n'est  pas,  dans  ces  conditions,  indiquée  de 
faf;on  seulement  relative,  c'est  la  voie  de  choix  légitimée  par 
une  nécessité  réelle. 
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La  technique  du  procédé  de  cysiopexie  que  j*ai  imaginé 
peut  être  schématisée  de  la  façon  suivante  : 

La  femme  étant  placée  en  position  de  Trendelenburg,  le 
ventre  ayant  été  ouvert  par  une  incision  ordinaire  (cœlioto- 
mie),  Tutérus  est  fixé  au  moyen  d*une  pince  à  griffes  et  attiré 
en  arrière  et  en  haut.  ^^ 

Le  cul-de-sac  vésico-utérin  est  saisi  avec  deux  pinces  ana- 
tomiques,  avec  lesquelles  on  soulève  un  pli  transversal  et 
long,  lequel  est  incisé  au  bistouri.  Le  repli  séreux  vésico-uté- 
rin se  trouve  ainsi  divisé  en  deux  feuillets:  on  les  décolle 
avec  le  doigt,  l'un  du  col  et  de  la  face  antérieure  de  1  utérus, 
l'autre  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 

Ces  deux  feuillets  étant  rabattus  en  haut,  le  doigt  décolle  la 
base  de  la  vessie  sur  la  ligne  médiane,  et  aussi,  sur  une  cer- 
taine étendue,  sur  les  parties  latérales  du  col  de  Tutérus  et 
de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  jusqu*au  point  où  le  décolle- 
ment n'est  plus  possible,  du  tissu  connectif  compact  s'étant 
substitué  au  tissu  lâche  situé  au-dessus.  Or,  la  ligne  de  tran- 
sition du  tissu  lâche  au  tissu  dense  correspond  exactement 
au  ligament  inter-urétérin,  ainsi  à  la  zone  au  niveau  de 
laquelle  sont  situés  les  orifices  des  uretères  dans  la  vessie, 
distants  environ  de  2  centimètres  Tun  de  l'autre.  Cette  ligne 
sert  de  repère  au  chirurgien  pour  éviter  au  cours  des  sutures 
de  léser  les  uretères. 

De  fait,  il  suffit  de  manœuvrer  avec  les  aiguilles  à  quelques 
millimètres  au-dessus  de  cette  ligne:  et  le  moyen  le  plus  sûr 
de  ne  pas  saisir  dans  la  suture  Tun  ou  l'autre  uretère,  c'est 
de  ne  pas  prendre  avec  les  aiguilles  la  base  de  la  vessie  sur 
la  ligne  médiane,  sur  une  étendue  de  plus  de  2  centimètres 
et  demi. 

Au  niveau  de  la  base  de  la  vessie  ainsi  décollée,  sur  la 
ligne  médiane,  et  sur  une  seule  ligne  transversale,  placer 
trois  fils  de  suture  dont  les  chefs  sont  passés  et  noués  sur  la 
face  antérieure  de  l'utérus,  i  centimètre  au-dessus  du  cul-de- 
sac  vaginal  antérieur. 

Comme  effet  de  cette  suture,  la  profondeur  du  cul-de-sac 
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vësico-utérin  est  réduite  des  deux  tiers  ;  la  base  de  la  vessie 
est  tendue,  remontée  et  fixée  à  l'utérus,  lequel,  à  son  tour, 
trouve  un  point  d'appui  sur  la  paroi  abdominale,  à  laquelle 
il  est  fixé  par  une  hystéropexie  ordinaire. 

Les  trois  fils  de  suture  vésico-utérine  étant  noués,  on  réunit 
par  une  suture  continue  les  feuillets  obtenus  au  début  par  la 
section  du  cul-de-sac  vésico-utérin,  de  façon  à  rétablir  la 
continuité  de  la  séreuse  momentanément  détruite.  Si  une 
partie  de  ces  feuillets,  ce  qui  est  la  règle,  parait  exubérante, 
exciser  avant  de  suturer. 

Il  convient  de  noter  que  dans  les  premiers  temps  de  Topé- 
ration,  lorsque  le  décollement  de  la  base  de  la  vessie  est 
complet,  une  large  zone  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  sur 
laquelle  il  est  commode  et  facile  d'agir,  s'offre  au  chirurgien. 

Et  si,  comme  il  arrive  d'ordinaire,  la  cystocèle  s'accom- 
pagne d'un  affaissement,  d'un  allongement,  d'un  élargisse- 
ment de  la  colonne  vaginale,  à  ce  moment  de  l'intervention, 
le  chirurgien  peut  la  raccourcir  et  la  tendre  par  un  pli  trans- 
versal, ou  la  diminuer  par  un  pli  longitudinal  suivant  les 
lésions  particulières  qu'il  découvre,  suivant  leurs  caractères 
et  leur  degré. 

La  vessie  étant  relevée  et  fixée,  en  d'autres  termes  la  cys- 
tocèle étant  réparée,  reste  le  prolapsus  à  traiter. 

A  quel  procédé d'hystéropexie  donner  la  préférence? 

Dans  notre  cas,  nous  avons  choisil'hystéropexie  réunissant, 
par  trois  points  de  suture  intéressant  le  corps  de  l'utérus  à  la 
hauteur  des  insertions  tubaires,  la  matrice  au  péritoine 
pariétal  et  aux  muscles  droits  de  l'abdomen.  11  faut  s'efforcer 
de  fixer  l'utérus  le  plus  haut  possible  pour  produire  au  maxi- 
mum le  relèvement  et  la  tension  de  la  paroi  du  vagin  sur 
laquelle  repose  la  base  de  la  vessie. 

Ainsi,  même  l'hystéropexie  concourt  indirectement  à  la 
réduction  de  la  cystocèle. 

(A  suivre,) 


LES  KYSTES  HYDATIQUES  DII  BASSIN  ET  DE  L'ABDOMEN 

AU    POINT    DE   VUK  DE   LA    DYSTOCIE 

Par  le  D'  J.  Fraata  (de  Prague), 
Ancien  chef  de  la  clinique  obslélricale  et  gynécologique 

du  professeur  Pawlik. 

(Suite). 


II 

Kystes  opérés  pendant  la  grossesse.  —  Les  kystes  hydali- 
ques  de  la  cavité  abdominale  et  pelvienne  ont  été  rarement 
opérés  pendant  la  grossesse  :  nous  n'en  avons  pu  trouver 
([ue  vingt-deux  cas  l'y  compris  celui  de  Tédenal)  (jue  nous 
résumons  ci-après. 

Dans  une  observation  de  James  Olivier  (i),  il  s'agit,  très 
probablement,  aussi  d'un  kyste  hydatique  ;  mais  le  diagnos- 
tic n  était  pas  absolument  précis  et  nous  laissons  cette  obser- 
vation «le  côté. 

Obs.  I.  —  AcQUAVivA,  Mémoires  du  Congrès  périod,  de  gynécoi., 
d\)bsilélr.,elc.  ;  2"  session,  Marseille,  4899,  p.  510. 

Age  :  33  ans. 

(irossesse  actuelle:  Vill®,  au  i''  mois. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Dans  le  foie  un  kyste  contenant 
"î  litres  et  demi  de  liquide  clair. 

Opération  :  Incision  en  un  temps.  Marsupialisation. 

Cours  de  la  grossesse  après  F  opérât  ion  :  Normal. 

lU'suHats  :  Pour  la  mère,  guérison. 


(1    Cyst  (liydatid  ?)  in  tlie  pOï^lorior  fornix  of  vngina.  The  Edinburgfi 
médical  .Journal^  i8<)7,  vol.  l,  p.  G3^|. 
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j  Obs.  II.  —  Fa'ncourt  Barnes,  The  Provincial  médical  Journal ^ 

!  Leicesler,  1891,  vol.  X,  p.  328. 

Age  :  25  ans. 

Grossesse  actuelle  :  !'•,  à  la  lin  du  i^'  mois. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Dans  Vépiploon  un  kyste  du  volume 
d'un  football  ;  un  kyste  du  volume  d*une  tétc  de  fœtus  au  bas- 
Dtnlre  ;  trois  kystes  du  volume  d'une  orange  dans  la  cavité  pel- 
vienne. 

Opération  :  Extirpation  des  kystes  (le  20  novembre  4890). 

Cours  de  la  grossesse  après  l'opération  :  Interruption  le  6  mars 
1891.  Placenta  prœvia. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  guérison  ;  pour  Fenfant,  avortement, 
au  milieu  du  .V  mois. 

Remarque  :  Diagnostic  :  kyste  de  l'ovaire  au  pédicule  très  long. 

Obs.  III.  —  Batchelor  F.-C,  The  Australian  médical  Jour- 
nal, d883,  n«6,  p.  271,  t.  V. 

Age  :  M  ans. 

Grossesse  actuelle  :  VI«,  au  4«  mois. 

Siège  et  volume  du  kyste  i  Un  kyste  pédicule  sur  la  face  infé- 
rieure du  foie,  du  volume  du  rein. 

Opération  :  Extirpation  du  kyste  le  7  mai  4882. 

Cours  de  la  grossesse  après  Vopéralion  :  Normal. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  guérison  ;  pour  l'enfant,  accouchement 
normal,  le  2  novembre  4882. 

Remarque  :  Diagnostic  :  cancer  ou  tuberculose  des  glandes  mé- 
sèntériques. 

Obs.  IV.  —  Bechert  Willy,  Zur  Behandlung  der  Leber- 
echinococcen,  Inaug.  dissert.,  Konigsberg  in  P.,  4894,  p.  49. 

Age  :  36  ans. 

Grossesse  actuelle  :  A  la  lin  du  4^'  mois. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Un  kyste  du  foie. 

Opération  :  Incision  en  deux  temps.  Marsupialisation  (le  10  et 
le  i5  novembre  4884). 

Cours  de  la^grossesse  après  Vopéralion  :  Interrompu  2  mois  après 
Topération  du  kyste. 

Résultais  :  Pour  la  mère,  morte  3  mois  après  Topera tion  du 
kyste  ;  pour  Fenfant,  avortement  au  3*  mois. 
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Remarque  :  Le  29  janvier  1885,  grattage  de  la  fistule  abdominale. 
Érysipèie.  Péritonite.  Mort  le  10  février  4885. 

Obs.  V.  —  Bright,  Clinical  Memoirs  on  abdominal  lumoun  and 
intumescence j  1861,  p.  41. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Un  kyste  suppuré  du  foie  occupe 
presque  entièrement  la  cavité  abdominale.  Un  autre  kyste  là  «  où 
Ton  trouve  la  hernie  crurale  ». 

Opération  :  Ponction  simple.  Liquide  purulent  avec  des  frag- 
ments d'hydatiques. 

Cours  de  la  grossesse  après  r opération  :  Interrompu  trois 
semaines  après. 

Résultais:  Pour  la  mère,  mort,  péritonite;  pour  l'enfant,  avor- 
tement. 

Remarque  :  La  grossesse  méconnue  pendant  Topera tion. 

Obs.  VI.  —  Bristowe  J.  S.,  San  Thomas  Hospital  Rem- 
parts, 188-2,  vol.  XI,  p.  153. 

Age  :  26  ans. 

Grossesse  actuelle  :  IV®,  au  4*  mois. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Kystes  hyda tiques  multiples  de  la 
cavité  péritonéale. 

Opération  :  Ponction  et  aspiration  de  deux  kystes. 

Cours  de  la  grossesse  après  V  opérai  ion  :  Normal. 

Résultat  :  Pour  la  mère,  rétablissement. 

Remarque  :  La  réduction  des  kystes  ponctionnés  était  bien  ma- 
nifeste. On  n*a  diagnostiqué  la  grossesse  qu'après  la  â""  ponction. 

Obs.  vil  —  Casanova  et  Poulet,  Revue  de  chirurgie,  1888, 
année  VIII%  p.  207. 

Age  :  23  ans. 

Grossesse  actuelle  :  I^®,  au  A^  mois. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Kyste  biloculaire  de  la  rate. 

Opération  :  Suppuration  après  la  ponction  du  kyste.  Incision 
d'évacuation  de  4  litres  de  pus  avec  des  vésicules  hydatiques. 
Drainage. 

Cours  delà  grossesse  après  V opération  :  Normal. 

Résultat  :  Guérison. 

Obs.  VIIÏ.  —  Fort,  Revue  méd,  chir.  des  femmes  y  1884,  p.  KO. 
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Cité  d'après  S.  Rem  y  :  De  la  grossesse  compliquée  de  kgsle  ova- 
rique,  Paris,  1886,  p.  95. 

Grossesse  actuelle  :  Au  5*  mois. 

Siège  et  volume  du  kgsle  :  Dans  la  cauité  abdominale,  un  kyste 
énorme  contenant  25  litres  de  pus  et  des  milliers  d'hydatides. 

Opéralion  :  Laparolomiey  mode  inconnu. 

Remarque  :  L'auteur  crut  avoir  affaire  à  un  kyste  bydatique  de 
Vovaire  ;  mais  le  liquide  avait  une  coloration  verdàtre  (présence 
de  la  bile). 

Obs.  IX.  —  Gàrdner  W.,  Auslralian  médical  Journal,  1892, 
vol.  XIV,  p.  505. 

Siège  el  volume  du  kgsle  :  A  l'hypocbondre  droit  un  kyste  des- 
cendant jusqu'à  l'ombilic.  Au-dessous  de  lui  une  autre  poche  des- 
cendant jusqu'à  l'utérus  gravide. 

Opéralion  :  Ponclion  et  aspiralion  de  la  tumeur  inférieure. 
L*aiguille  aspira trice  se  brisa.  Puis  ponction  et  aspiration  de  la 
tumeur  supérieure,  le  30  mars  1890. 

Cours  de  la  grossesse  après  Vopéralion  :  Interrompu  le  lende- 
main. 

Résultats:  Pour  la  mère,  rétablissement  ;  pour  l'enfant,  avorte - 
ment. 

Remarque  :  Le  9  avril  1890,  incision  lombaire  ;  ponction  et  aspi- 
ration du  rein  droit  sans  succès.  On  pratique  tout  de  suite  la  lapa- 
rotomie et  trouve  un  kyste  bydatique  du  foie  rompu,  communi- 
quant avec  un  abcès  limité  par  des  anses  intestinales.  On  trouve 
aussi  l'aiguille  brisée.  Drainage  du  kyste  et  de  l'abcès. 

Obs.  X.  —  Gerstbr  Arpad,  New  Yorker  medicin,  Monals- 
cttrift,  1897,  20  avril. 

Age  :  26  ans. 

Grossesse  actuelle  :  Multigeste,  au  6**  mois. 

Siège  et  volume  du  kgsle  :  Un  kyste  du  volums  d'une  noix  de 
coco  dans  la  moitié  supérieure  du  rein  droit,  La  capsule  du  kyste 
calcifiée. 

Opération  :  Le  25  mai,  incision  lombaire,  excision  d  une  partie 
de  la  capsule  et  évacuation  du  kyste.  Le  15  juillet,  extirpation  de  la 
capsule  calcifiée  après  la  résection  de  deux  côtes. 

Cours  de  la  grossesse  après  Vopéralion  :  Interrompu  trois  se- 
maines après  la  2*^  opération. 
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Résultais  :  Pour  ia  mère,  guérison  ;  pour  l*enfant,  avortement. 
Remarque  :  Pendant  la  grossesse  la  malade  rendait  des  vési- 
cules hydatiques  par  les  urines. 

Obs.  XL  — Girdlestone  F.-M.,  Auslralian  medicalJournal.idSS^ 
vol.  X,  p.  537. 

Age  :  30  ans. 

Grossesse  actuelle  :  H*,  au  milieu  du  6«  mois. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Au  bas-venlre ;  monte  jusqu'à  lom- 
bilic. 

Opération  :  Incision  en  deux  temps  Je  6  et  le  7  juillet).  Marsu- 
pialisation. 

Cours  de  la  grossesse  après  V opération  :  Normal. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  guérison  ;  pour  Tenfant,  laccoucbement 
normal  à  terme. 

Remarque  :  La  grossesse  méconnue  pendant  lopération.  Le  kyste 
a  été  ponctionné  o  fois. 

Obs.  XI 1.  —  Henke-Tbendelenburg,  in  Madelung  :  Beitrœge 
Mecklenburgischer  Arzte  zur  Lehre  von  der  Echinokokkenkran-- 
;t^ei7,  t885,p.  m. 

Age  :  28  ans. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Un  kyste  du  foie,  bien  grand. 

Opération  :  Ponction  double  d'après  Simon,  Après  8  jours,  inci- 
sion et  évacuation  du  kyste  suppuré  qui  n*adhère  pas  sufGsam- 
ment  à  la  paroi  abdominale.  Suture  du  kyste  à  la  paroi  abdominale, 
drainage. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  mort  iO  jours  après  la  ponction.  Périto- 
nite purulente. 

Obs.  XIII.  —  Jônassen  Jônas,  Ekinokoksygdommen  belystved 
islandske  laegers  erfaring,  Copenhague,  1882,  p.  ilO,  obs.  XXVI IL 

Age  :  25  ans. 

Grossesse  actuelle  :  au  7*-8«  mois. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  L'épigastre. 

Opération  :  Ponction  avec  canule  à  demeure. 

Cours  de  la  grotssesse  après  V  opération  :  Normal. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  guérison  ;  pour  Tenfant,  Taccouche- 
ment  normal. 
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Remarques  :  Quelque  temps  après  Topération,  elle  rendait  des 
vésicules  hydatiques  par  les  selles. 

Obs.  XiV.—  Matvjeeff,  Annales  russes  de  chirurgie,  1. 111, 1898, 
p.  588. 

Age  :  37  ans. 

Grossesse  actuelle  :  Au  4«  mois. 

Siège  et  volume  du  kgste  :  Un  kyste  du  volume  d'une  tête  de  fœ- 
tus dans  la  rate. 

Opération  ;  Incision  en  deux  temps  (le  7  et  le  18  janv.).  Marsu- 
pialisation. 

Cours  de  la  grossesse  après  F  opération  :  Normal. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  guérison. 

Obs.  XV.  —  Mikccki-Jordan,  Monatschrifl  fur  Geburtshilfe  u, 
GynœkoL,  1897,  vol.  VI,  p.  513. 

Age  :  33  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  Tous  normaux. 

Grossesse  actuelle  :  VII*,  au  7«  mois. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Un  kyste  suppuré  du  foie,  beaucoup 
plus  grand  que  Tutérus  au  7"  mois  de  la  grossesse. 

Opération  :  Incision  en  un  temps  et  évacuation  de  6  litres  de  pus. 
Marsupialisation.  Tamponnement  de  la  cavité  abdominale  d  après 
Mikulicz. 

Cours  de  la  grossesse  après  fopéralion  :  Interrompu  3  heures 
après. 

.  Résultats  :  Pour  la  mère,  mort  le  3«  jour,  péritonite  purulente  ; 
pour  Fenfant,  avortement. 

Obs.  XVI.  —  Me.  Namara,  The  médical  News,  vol.  LXXl,  1897, 
p.  694. 

Age  :  31  ans. 

Grossesse  actuelle  :  VII®,  ?  mois. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Vépigastre  occupé  par  un  kyste 
énorme.  Vépiploon  parsemé  de  kystes. 

Opération:  Incision  en  un  temps,  évacuation  de  milliers d'byda- 
tides.  Marsupialisation.  Ablation  d'une  grande  partie  deTépiploon. 

Cours  de  la  grossesse  après  l'opération  :  Interrompu  1  mois  après. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  mort  après  l'avortement  ;  pour  Ten/ant, 
avortement. 
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Obs.  XVII.  —  Perchin,  Journal  de  la  Société  médic.  de 
Kazan,  i889,  juin  et  juillet,  p.  7. 

Age  :  3^2  ans. 

Accoachemenls  antérieurs  :  Tous  normaux. 

Grossesse  actuelle  :  VI*,  au  5*  mois. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Un  kyste  du  volume  d*un  petit  melon 
au-dessous  du  foie,  rétropéritonéal. 

Opération  :  Incision  en  un  temps.  Marsupialisation. 

Cours  de  la  grossesse  après  Popération  :  Normal. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  guérison. 

Remarque  :  Ponction  exploratrice. 

Obs.  XVIII.  —  Rew,  Journal  dobsiétr.  et  de  gynécoL  (russe), 
vol.  I,  1887,  p.  115. 

Age  :  â5  ans. 

Accouchements  antérieurs  :  Il  y  a  4  ans,  accouchement  pré- 
maturé spontané.  L'enfant  mort,  i^  il  y  a  3  ans,  normal. 

Grossesse  acîuelle  :  III®,  au  4*  mois. 

Siège  et  volume  du  kyste  :  Un  kyste  du  volume  d'une  tète  de 
fœtus  dans  Vépiploon. 

Opération  :  Extirpation  du  kyste. 

Cours  de  la  grossesse  après  Popération  :  Normal. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  guérison  après  ^  jours. 

Remarque  :  Diagnostic  :  kyste  de  l'ovaire  au  pédicule  très  long, 
ou  la  tumeur  de  Tépiploon,  du  mésentère. 

Obs.  XIX.  —  Sghr6der  K..  in  W.-A.  Freund,  Gynœkoto^ 
gische  Klinik^  vol.  I,  p.  319. 

Age  :  22  ans. 

Grossesse  actuelle  :  I",  au  3*  mois. 

Siège  el  volume  du  kyste  :  Dans  Vexcavation  du  bassin,  derrière 
Tutérus. 

Opération  :  Exlirpalion  du  kyste. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  guérison. 

Remarque  :  Diagnostic  :  kyste  de  l'ovaire. 

Obs.  XX.  —  Selhorst  J.-F.,  Medisch  Weekblad  voor  Noord-^n 
Zaid'Nederland,  1898,  18  juin. 
Age  :  24  ans. 
Accouchements  antérieurs  :  Un  avortement. 


FRANTA  3o3 

Grossesêe  aciueiie  :  H®,  au  S*  mois. 

Siège  el  volume  du  kysle  :  Dans  ligament  large  droit,  un  kyste 
du  volume  d*uû  poing. 

Opération  :  Extirpation  du  kyste.  Résection  de  i*épîpioon  par- 
semé de  tubercules. 

Cours  de  la  grossesse  après  r opération  :  Normal. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  guérison  ;  pour  Tenfant,  l'accouche- 
ment normal  à  terme. 

Remarque  :  Diagnostic  :  kyste  de  Tovaire  ou  du  parovaire. 

Obs.  XXI.  —  TÉDENAT  (Inédite).  Kyste  hydalique  suppuré  du 
lobe  droit  du  foie.  Grossesse  de  4  mois.  Laparotomie.  Guérison  (1). 

MmeR.  R...,  âgée  de  31  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Tédenat  le  5  mai  1895  (Hôtel -Dieu  de  Montpellier). 

Bien  constituée,  sans  maladie  antérieure,  réglée  à  43  ans.  Gros- 
sesse à  ^  ans  régulièrement  terminée. 

Depuis  cinq  ou  six  mois,  Mme  R...  éprouve  de  la  pesanteur  à  Tépi- 
gastre,  de  la  dyspepsie  habituelle,  elle  a  eu  quelquefois  d'assez 
vivesdouleurs  dans  Thypochondre droit.  Ses  règles  sont  supprimées 
depuis  le  milieu  de  février  et  tous  les  signes  d'unc^  grossesse 
datant  de  cette  époque  existent. 

II  y  a  dix  jours,  douleurs  vives  dans  le  flanc  droit  avec  fièvre, 
ballonnement  du  ventre,  quelques  vomissements  au  troisième  jour 
qui  n'ont  plus  reparu.  La  malade  a  maigri,  est  pâle,  ne  prend  qu'un 
peu  de  lait  qu'elle  digère  mal. 

6  mai.  Sous  le  rebord  costal  droit,  tuméfaction  arrondie,  dou- 
loureuse à  la  pression,  ayant  sa  partie  centrale  sur  la  ligne  mame- 
lonnaire.  La  malade  affirme  qu'elle  avait  là  une  «  grosseur  ».  Le 
pouls  est  à  iOO  le  matin,  à  110  le  soir.  La  température  à 
38<^,2,  38<>,7.  Petits  frissons  dans  l'après-midi. 

L'urine  est  claire,  peu  abondante.  La  région  du  rein  est  souple, 
indolore.  Le  professeur  Tédenat  pense  à  un  kyste  hydatique 
enflammé  ;  la  tuméfaction  est  moins  portée  vers  lombilic  que  dans 
la  cholécystite,  puis  il  n'y  a  pas  d'ictère. 

7  mai.  Frisson  intense  à  6  heures  du  matin.  Douleurs  vives. 
Température  38°,3,  pouls  110. 

(1)  Cette  observation  inédite  est  due  à  l'obligeance  de  M.  le  profes- 
seur Tédenat,  de  Montpellier,  à  qui  nous  adressons  nos  plus  sincères 
remerciements . 
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¥ln  présence  d'une  inflammation  qui  doit  être  en  voie  de  suppu- 
ration, M.  Tédenai  propose  une  incision. 

Elle  est  faite  verticalement  en  dehors  du  muscle  droit  et  corres- 
pond à  la  partie  moyenne  de  la  tumeur  qui,  assez  bien  limitée,  a 
un  diamètre  de  40  centimètres.  Quelques  adhérences  du  péritoine 
pariétal.  Elles  sont  décollées  sur  une  hauteur  de  5  centimètres, 
une  largeur  de  3  centimètres,  sans  hémorrhagie.  On  arrive  sur 
la  poche  kystique,  grisâtre  avec  des  points  hémorrhagiques.  La 
partie  de  la  poche  mise  à  nu  est  encadrée  par  les  adhérences. 
Incision  du  sac  au  thermo-cautère.  Il  sort  un  litre  de  liquide  con- 
tenant des  vésicules  mortifiées,  un  peu  de  bile  et  une  notable  pro*. 
portion  de  pus.  Une  plaque  de  membrane  épaisse  de  2  millimètres, 
ayant  une  étendue  de  10  sur  15  centimètres,  est  expulsée. 

Deux  drains  entourés  de  gaze  iodoformée  sont  introduits  et  fixés 
par  des  points  de  suture. 

Le  soir,  le  pouls  était  à  90,  la  température  à  37°,8. 

Suppuration  abondante  pendant  cinq  jours,  la  température  ne 
dépasse  pas  37^,8. 

13  mai.  Drains  remplacés.  Suppuration  diminuée.  État  général 
beaucoup  meilleur;  la  malade  se  nourrit  abondamment  (lait,  œufs, 
purées). 

Le  20,  poche  très  réduite.  Drain  y  pénètre  à  4  centimètres. 

10  juin.  Guérison  parfaite.  Jamais,  après  lopération,  il  n*y  a  eu 
aucune  menace  d'avortement,  et  la  malade  a  accouché  le  28  octobre 
d'un  enfant  bien  portant,  pesant  2.600  grammes. 

Obs.  XXII.  —  Thornton  Knowsley,  The  médical  Times  and 
Gazelle,  1878,  vol.  II,  p.  565. 

Age  :  32  ans. 

Accouchemenls  anlérieiirs  :  11  y  a  3  ans  et  demi.  L'enfant  vi- 
vant. 

Grossesse  actuel  le  :  II®,  au  7*  mois. 

Siège  et  volume  du  kgsle  :  Kystes  hyda tiques  mulliples  de  la  ca- 
vilé  abdominale  el  pelvienne. 

'  Opération  :  Extirpation  des  kystes  de  Tépiploon  et  des  kystes 
pelviens. 

Cours  de  la  grossesse  après  l*  opérai  ion  :  Interrompu  8  jours 
après. 

Résultats  :  Pour  la  mère,  rétablissement  lent  ;  pour  lenfant, 
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vivant,  pesait  3  livres  et  quart.  Mort  ^2  lieures  après  sa  nais- 
sance. 

Remarque  :  Les  sutures  de  la  paroi  abdominale  enlevées  au 
"•jour.  Pendant  une  quinte  de  touxja  cicatrice  éclata.  Nouvelle 
suture  de  la  plaie  abdominale.  Pansement  très  serré.  Bientôt 
après,  le  travail  commença.  L*accouchement  le  lendemain.  Les 
sutures  de  la  plaie  enlevées  au  5®  jour.  La  cicatrice  éclata  de 
nouveau.  Nouvelle  suture  de  la  plaie  abdominale.  Guérison. 

Parité.  —  Sur  i5  opérées  chez  lesquelles  on  a  noté  le  nombre 
des  grossesses,  12  étaient  ma/Z/pares.  Six  fois  seulement  on 
fait  mention  des  grossesses  et  accouchements  antérieurs  : 
aucun  de  ces  accouchements  n'a  été  compliqué  par  le  kyste 
hydatique. 

Sur  ces  22  observations,  17  se  rapportent  à  dos  kystes  hy- 
datiques  solitaires  et  5  à  des  kystes  hydatiques  multiples. 

Siège  des  kystes.  —  Les  kystes  hydatiques  solitaires  ont  été 
trouvés  : 

7  fois  dans  le  foie  ; 

2  fois  dans  la  rate  (1)  ; 

1  fois  dans  le  rein  droit  ; 

i  fois  dans  Tépiploon  ; 

1  fois  dans  la  cavité  pelvienne  ; 

1  fois  dans  le  ligament  large  droit  ; 

i  fois  rétropéritonéalement  au-dessous  du  foie. 

Trois  fois  le  siège  du  kyste  n'est  pas  précisé  :  il  occupait  le 
bas-ven'.re  dans  le  cas  de  (iirdlestono,  Tépigastre  dans  le  cas 
de  Jonassen  ;  dans  l'observation  de  Fort,  on  doit  soupc^onner 
un  kyste  hydatique  du  foie. 

Les  kystes  hydatiques  multiples  ont  été  observés  5  fois  : 

2  fois  dans  l'épiploon  et  dans  la  cavité  pelvienne  ; 

I  fois  dans  le  foie  et  là  «  où  l'on  trouve  la  hernie  crurale  »  ; 
1  fois  dans  l'épigastre  et  dans  l'épiploon  ; 
1  fois  ils  ont  été  disséminés  sur  la  cavité  péritonéale. 
Dimension.  —  A  côté  de  kystes  plus  petits,  du  volume  d'un 

,1)    Une  fois  (oI»p.  de  Casanova  cl  Poule!)  le  kyste  était  biloculaire 
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rein  (Balchelor)  ou  d'un  poing  (Selhorst),  on  a  observé  les 
kystes  du  volume  d'une  tôle  de  fœtus  (Matyjeeff,  Rein)  conte- 
nant 2  litres  et  demi  (Acquaviva),  «  beaucoup  plus  grand  que 
Tutérus  au  7®  mois»  (Mikucki-Jordan)et aussi  tels  qui  remplis- 
saient la  cavité  abdominale  presque  entièrement  (Fort,  Brighl). 

Le  contenu.  —  Les  kystes  contenaient  ou  du  liquide  clair 
comme  de  Teau  de  roche  ou  du  pus  ;  fréquemment  ils  ren- 
fermaient aussi  plusieurs  hydatides^  dont  le  nombre  était 
quelquefois  très  considérable  :  Fort  trouva  dans  le  kyste 
25  litres  de  pus  au  milieu  duquel  nageaient  des  milliers 
d'hydatides  ;  dans  l'observation  de  Me  Namara,  le  kyste  ren- 
fermait des  milliers  de  petites  vésicules  transparentes. 

Cinq  fois  on  trouva  le  kyste  en  élat  de  suppuration  (Barnes, 
Bright^  Fort,  Mikucki-Jordan,  Tédenat),  ce  qui  fait  28  p.  100 
environ  ;  dans  aucun  de  ces  cas  le  kyste  n*a  été  ponctionné 
auparavant. 

Nous  nous  occupons  du  diagnostic  dans  un  chapitre  spé- 
cial ;  il  faut  congtater  ici  cependant  que  le  diagnostic  précis 
a  été  établi  plus  souvent  dans  la  grossesse  qu'il  ne  Tétait  pen- 
dant le  travail. 

La  manière  d'opérer,  le  résultat  pour  les  mères  et  Tin- 
fluence  de  l'opération  sur  la  grossesse  sont  éclairés  par  le  ta- 
bleau suivant. 
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Résultat  de  ropération.  — Sur  les  21  (i)  cas«  nous  notons 
16  guérisons.  Dans  le  cas  de  Rein  (Textirpation  d'un  kyste 
de  Tépiploon),  la  femme  pouvait  sortir  de  l'hôpital  le  20*  jour 
après  Topération,  complètement  rétablie.  Dans  les  autres  cas, 
le' rétablissement  complet  était  plus  lent. 

Cinq  femmes  sont  mortes^  mais  deux  seulement  (c'est-à-dire 
9,5  p.  100)  à  la  suite  de  ropération  elle-même. 

Dans  le  cas  de  Bechert,  la  femme  mourut  3  mois  après  l'opé- 
ration du  kyste  (incision  en  deux  temps)  de  l'infection  érysi- 
pélateuse  qui  suivit  le  grattage  de  la  fistule  abdominale  ;  dans 
celui  de  Bright,  la  malade  avorta  3  semaines  après  l'opération 
(ponction  simple)  et  succomba  quelque  temps  après  à  la  suite 
d'un  épuisement;  dans  le  cas  de  Me  Namara,  la  femme  mourut 
6  semaines  après  Topérationl incision  .en  un  temps,  marsupia- 
lisation),  bientôt  après  un  avortement  suivi  d'une  hémorrha- 
gie  utérine  grave. 

Dans  ces  trois  cas  la  mort  ne  fut  pas  la  conséquence  directe 
de  l'opération  elle-même. 

Dans  l'observation  de  Henke-Trendelenburg  (ponction 
double  d'après  Simon,  puis  incision  du  kyste)  et  dans  celle 
de  Mikucki-Jordan  (incision  en  un  temps),  la  cavité  périlo- 
néale  a  été  infectée  pendant  l'opération  avec  du  pus  renfermé 
dans  le  kyste,  et  les  opérées  moururent  de  péritonite  purulente  ; 
dans  l'un  et  l'autre  cas,  on  pouvait,  par  le  choix  d'une  méthode 
opératoire  plus  avantageuse,  prévenir  l'infection  de  la  cavité 
péritonéale. 

C'est  la  laparotomie  qui  a  donné  des  résultats  de  beaucoup 
meilleurs  (mortalité  à  la  suite  de  l'opération  :  7  p.  100)  que  la 
ponction  du  kyste  (mortalité  20  p.  100). 

Deux  femmes  ont  été  opérées  au  1"  mois,  une  au  2^  mois» 
une  au  3*  mois,  sept  au  4*  mois,  trois  au  5®  mois,  une  au 
6®  mois,  deux  au  7*  mois  et  une  au  8«  mois  de  la  grossesse. 
Quatre  fois  on  n'en  fait  pas  mention. 

(1)  Nous  ne  connaissons  pas  le  résullat  dans  robservalion  de  Forti 
n'ayant  à  notre  disposition  qu*un  résumé  très  court  de  S.  Rémy  dans 
son  ouvrage  :  De  la  grossesse  compliquée  de  kyste  ovarique. 
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Six  fois  on  a  opéré  sans  avoir  connaissance  de  l'existence 
de  la  grossesse. 

Influence  delopération  sur  le  cours  de  la  grossesse.  —  On  en 
a  fait  mention  dans  19  cas  :  dans  1 1  cas,  la  grossesse  continua 
son  cours  normalement.  Dans  8  cas,  elle  a  été  interrompue. 
Dans  le  cas  de  Mikucki-Jordan,  la  grossesse  fut  interrompue 
trois  heures  après  l'opération  ;  dans  celui  de  Gardner,  deux 
jours  ;  dans  celui  de  Thomton,  huit  jours  après  l'opération  ; 
la  malade  de  Brighl  avorta,  3  semaines  environ  après  la  ponc- 
tion; la  malade  de  Gerster  *A  semaines  après  la  2"  opération, 
celle  de  M.  Namara  1  mois,  celle  de  Bechert  2  mois  el  celle 
de  Barnos  3  mois  et  demi  après  l'opération.  Thornton  enleva  le 
7*  jour  les  sutures  de  la  paroi  abdominale  ;  pendant  une 
quinte  de  toux,  la  cicatrice  abdominale  éclata.  Nouvelle  su- 
ture de  la  plaie  abdominale  ;  pansement  très  serré  ;  bientôt 
après,  le  travail  commençait.  Le  lendemain,  accouchement 
prématuré. 

Dans  le  cas  de  Mikucki-Jordan  et  .dans  celui  de  Gardner 
seulement  on  doit  incriminer  l'opération  elle-même  comme  la 
cause  directe  de  l'interruption  de  la  grossesse  ;  dans  les  autres 
6  cas,  la  grossesse  n'a  été  interrompue  qu'accidentellement, 
plus  tard,  après  l'opération  du  kyste. 

A  la  suite  de  l'opération  du  kyste,  l'interruption  de  la  gros 
sesse  survint  2  fois  sur  19  cas  seulement  (10, 5  p.  100). 

Cinq  fois  on  fait  mention  du  résultat  de  l'accouchement  ul- 
térieur :  Batchelor  a  opéré  le  7  mai,  au  milieu  du  V'  mois  en- 
viron ;  raccouchement  le  2  novembre  à  terme,  sans  accident. 
Girdleslonc  lit  l'opération  le  7  juillet,  au  milieu  du  6®  mois 
environ  ;  Taccouchement  au  commencement  du  mois  de  no- 
vembre, à  terme  ;  a  la  mère  et  l'enfant  bien  portants  ».  Jonas- 
sen  ponctionna  le  kyste  au  8^'  mois  de  la  grossesse  ;  l'accou- 
chement normal.  Selhorst  a  opéré  au  2*  mois;  la  grossesse 
était  normale  ;  l'accouchement  à  terme  sans  difficultés,  l'en- 
fant vivant.  Tédenat  fit  l'opération  le  7  mai,  au  4*inois  de  la 
grossesse;  laccouchement  le  28  octobre;  l'enfant  bien  por- 
tant, pesant  2. Goo  grammes. 
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BWB  un  mémoire  récent,  G.  Davidshon  (i)  s'occupe  de  cer- 
taÎQ60  môles  ovulaires,  sanguines,  que  déjà,  en  1892,  Breus 
avait  étudiées  d'une  façon  très  minutieuse.  Môles  sanguines 
présentant  un  certain  nombre  de  caractères  groupés  autour 
d'un  mode  tout  à  fait  particulier  d'évolution,  en  raison  des- 
quels ce  dernier  auteur  crut  pouvoir  les  distraire  des  môles 
charnues  ordinaires  et  les  placer  dans  un  groupe  à  part.  Ces 
caractères  observés  par  Breus  étaient  les  suivants  : 

1^  Il  n'y  a  pas  de  juste  proportion  entre  les  dimensions  de 
l'œuf  et  l'âge  de  la  grossesse  (œuf  trop  petit)  ;  2,^  l'embryon 
est  très  petit  en  comparaison  de  l'œuf  ;  S**  il  existe  de  nom- 
breuses saillies  tubéreuses,  pointant  dans  la  cavité  de  l'œuf  ; 
tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses,  les  unes  étranglées,  à 
leur  base,  certaines  pédiculées  (le  pédicule  pouvant,  comme 
dans  un  des  faits  rapportés  par  G.  Davidshon,  être  remarqua- 
blement long),  quelques-unes  étant  sessiles,  lobulées,  etc.  ; 
3^  enfin,  et  ceci  serait  le  trait  essentiel,  l'attribut  vraiment 
propre  à  ces  sortes  d'œufs,  «  les  membranes  ovulaires  conti- 
nueraient à  croître  après  la  mort  du  fœtus,  d'où  leur  am- 
pleur par  rapport  à  la  petitesse  du  fœtus,  et  aussi  la  présence 
4f  plis,  de  diverticules  membraneux,  de  dimensions  et  formes 
diverses,  constituant  la  capsule  des  tumeurs,  et  résultant  en 

(1)  Arch,  f.  Gyn.^  1901,  Bd.  65,  Hft.  1,  p.  181. 
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quelque  sorle  de  lexcès  d'étoffe,  de  paroi  ovulairc,  la  cavité 
utérine  ne  subissant  pas  un  accroissement  parallèle.  » 

Depuis  Breus,  d'autres  auteurs  reprirent  la  question,  Neu- 
mann  en  particulier,  dont  le  travail  fut  le  point  de  départ  d'une 
vive  polémique.  En  effet,  loin  d'arriver  aux  mêmes  conclu- 
sions que  Breus,  il  fut  conduit  à  l'opinion  qu'il  n'y  avait  pas 
lieu  de  créer  pour  ces  faits  un  groupe  spécial,  et,  de  plus,  il 
nia  formellement  le  mode  évolutif  tout  particulier  invoqué 
par  Breus  comme  essentiel.  Dans  ces  cas,  comme  dans  les 
môles  sanguines  communes,  ce  sont  les  épanchements  san- 
guins qui  constituent  la  lésion  essentielle.  Plis,  duplicatures 
des  membranes  ovulaires,  pédiculisation,etc.,  des  tumeurs  ne 
seraient  que  productions  secondaires,  accessoires.  Gottschalk, 
à  son  tour,  prit  part  au  débat,  et  il  convient  de  noter  qu'il 
signala  comme  particularité  anatomique,  propre  à  ces  môles 
sanguines,  le  défaut  absolu  de  développement  d'urï  réseau 
capillaire,  sanguin  sur  le  chorion, 

A  son  tour,  G.  Davidshon,  à  l'occasion  de  deux  faits  observés 
à  la  «  Frauenklinik  »  de  Berlin  (professeur  L.  Landau),  reprend 
la  question,  et,  après  avoir  soumis  à  une  critique  minutieuse 
les  travaux  et  théories  antérieurs,  il  émet  une  interprétation 
nouvelle  d'après  laquelle  :  les  môles  sanguines,  réunissant 
l'ensemble  des  caractères  cliniques  requis  par  Breus,  présen- 
teraient comme  altération  primitive,  fondamentale  une  hydro- 
pisie  de  Vamnios, 


« 


Voici  d'abord  les  deux  observations  qu'il  rapporte  in  extenso 
parce  qu'il  put  relever  des  détails  histo-pathologiques  intéres- 
sants, dont  certains  en  particulier  ruinent  l'opinion  de  Gotts- 
chalk notée  ci-dessus  : 

Obs.  I.  —  23  ans.  "2  années  avant,  accoucbement  normal.  Jus- 
qu'en octobre  1897,  menstruation,  normale,  puis  suppression  des 
règles  jusqu^en  janvier.  En  janvier,  une  menstruation  normale. 
Nouvelle  suppression  des  règles.  En  juin,  hémorrbagie  abondante 
accompagnée  de  douleursabdominales.  Utérus  augmenté  de  volume. 
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'dur,  légèrement  bosselé,  dépassant  la  symphyse.  Orilica.Q^^erne 
'ouvert;  dans  le  vagin,  do  sabg.  Pr«scr/p//oi],:f  ofÂunctnCPoipro^ses 
froides  sur  le  baS'Ventre  (cessation  des  douleurs  et  des  héiHQxrh^gieâ), 
Tin  juin,  de   nouveau,  mélrorrhagle-abondante  acconipagnée  de 
'  tex'pulsioh  cTune  tumeur.   Immédiatement,    diminution  de»  la  perte 
de  sang*.  Retour  de  l'utérus  au  [volume  normal;  utérus  non  dou- 
'lotlreux.  Tumeur  mesurant  9;  5;  5 centimètres. Ouverte,  elle  laisse 
écouler  quelques  grammes  d*un  liquide  "iin  peu  trouble,  sanguino- 
lent. La  présence  d'un  embryon,  pourvu  de  son  cordon,  démontre 
qu'il  s'agit  d'un  œuf  abortif.  Plus  de  la  moitié  de  la  surface  ovu- 
lai re  est  occupée  par  le  placenta.  A  ce  niveau,  la   face  externe  est 
gris  jaune,  déchiquetée,  recouverte  de  portions  de  la  lame  basaleet 
de  masses  cruoriques  fines.  L'autre  partie  est  constituée  par  lecbo- 
rion  Ixve^  fibreux,  résistant,  gris  blanc.  Caduques  vraie  et  réfléchie 
manquent.   Le  stratum   placentaire  est  remarquablement  dur  et 
résistant.  Il  porte,  à  sa  surface  interne,  un  très  grand  nombre  de 
proéminences,  de  saillies,  de   grosseurs  diverses,  d'un  pois  à  une 
noix,  qui,  par  leur  coloration   bleu,  rouge  cerise,  tranchent  sur  le 
fond  général  gris  jaune.  Peu  d'isolées;  en  général,  elles  sont  plutôt 
'agglomérées  et  remplissent  la  cavité ovulaire,  au  niveau  de  la  zone 
placentaire,  au  point  que,  par  pression  réciproque,  il  s'est  forpié 
comme  des  surfaces  à  facettes.  Toutefois,  leur  forme  la  plus  com- 
mune est   sphérique  ;  certaines   sont   semi-sphériques;   d'autres, 
plus  aplaties,  à  large  base  ;  d'autres  sphériques,  en  massue,  étran- 
glées à  leur  base  et  fungiformes;  il  en  est  que  des  sillons  profonds 
ou  latéraux   divisentj  en    lobesi  etc.  —  A   la   coupe,    se   révèlent 
des  hématomes,  ni  trop  durs,  ni  trop  ûbreux,  pour  la  plupart  net- 
tement stratiGés,  et   enfermés  dans  une  membrane  mince,  résis- 
tante, blanchâtre  —  apparemment,  l'amnio-chorion.  La  membrane 
amnio-choriale  est  en  certains  points  rénitente,  tendue  par  son 
contenu;  en  d'autres,  elle  parait  un  peu  trop  ample, lâche,  légère- 
ment froncée.  L'épaisseur  du  stratum  placentaire  atteint  un  demi- 
centimètre. 

La  membrane  interne  de  l'œuf,  qui  apparaît  entre  les  tumeurs 
hématiques  ,est  aussi  inégale,  froncée,  et,  en  certains  points,  trans- 
formée en  duplicatures,  en  plis,  limitant  des  fentes,  des  poches. 
Sur  certains  points,  on  aperçoit  de  petites  saillies  blanchâtres, 
rondes,  boutonneuses,  pourvues  de  dépôts  calcaires. 
Vers  le  pôle  de  l'œuf,  un  embryon  également  aplati,  appendu  à 
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un  cordon  aplati,  long  de  40  millimètres.  Il  présente  une  incurva- 
tion très  forte  à  la  nuque  et  des  rudiments  nets  d'extrémités  sans 
articulations. 

Examen  microscopique,  —  Tous  les  coagula  sanguins  sont  situés 
entre  la  caduque  et  Tamnio-chorion  qui  forme  le  revêtement  en  du- 
plicatures.  Pas  de  démarcation  nette  entre  le  tissu  connectif  de 
Fanmios  et  celui  du  chorion.  Il  y  a  cette  différence  que  le  stroma 
de  Tamnios  est  bien  homogène,  ou  très  peu  fascicule,  pauvre  en 
cellules  et  totalement  dépourvu  de  vaisseaux,  tandis  que  celui 
du  chorion,  outre  les  petites  cellules,  non  abondantes  du  stroma, 
contient  incontestablementdes  capillaires  sanguins  reconnaissables 
à  la  présence  d'éléments  épithéliaux.  L'épithélium  amniotique  est 
presque  partout  parfaitement  conservé.  A  la  base  de  l'hématome, 
le  revêtement  amnio-chorial  est  fixé  par  des  villosités  tiges  ou  par 
des  villosités  crampons.  Sur  les  coupes,  Tamnio-chorion  proémine 
toujours  entredeux  villosités  fixatrices.  Au-dessus  des  hématomes, 
l'amnio-chorion  est  tantôt  tendu,  élastique,  sans  villosités,  tantôt 
plissé  en  manière  de  fentes,  de  diverticules  pleins  de  sang,  plus 
ou  moins  croisés,  plus  ou  moins  plissés.  Il  ne  s*agit  nullement 
d'une  extension  régulière,  d'une  extension  atrophique  de  la  mem- 
brane sur  les  masses  sanguines  ;  au  contraire,  indépendamment  de 
ses  replis,  la  membrane  amnio-choriale  se  développe  fortement  et 
porte  des  villosités  courtes,  pénétrant  dans  l'épaisseur  de  l'héma- 
tome. Le  stroma  est  dans  ces  villosités  comme  dans  les  villosités 
tiges,  fibrillaire  ;  dans  ces  dernières,  en  certains  points,  sont  des 
vaisseaux  sanguins  capillaires  e^  précapillaires,  remplis  d'amas 
thrombosiques  et  reconnaissables,  ici  encore,  à  leur  revêtement 
épithélial,  continu. 

Les  éléments  du  thrombus  apparaissent  comme  des  masses  gra- 
nuleuses ou  hyalines. 

La  surface  du  chorion,  celle  des  villosités  courtes  et  des  villosi- 
sites  crampons  qui  en  émanent  est  presque  partout  tapissée  d'une 
couche  de  syncitium,  en  beaucoup  de  points  même  d'une  couche 
continue  de  cellules  de  Langhans.  Presque  partout,  répilhélium 
villeux  prolifère,  bourgeonne  en  bandes,  faisceaux,  bourgeons  ou 
en  nappes  épaisses,  plus  diffuses;  assez  souvent,  des  bourgeons 
partis  de  l'amniochorion  s'enfoncent  dans  les  coagula  intervilleux. 
Toutefois,  en  beaucoup  de  points,  tout  le  tissu,  surtout  celui  des 
villosités  courtes,  et  particulièrement  Tépithélium  superficiel  est 
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nécrosé.  La  nécrose,  surtout  de  l'épi thélium,  apparaît  particuliè- 
rement au  niveau  des  vrllosités  qui,  du  côté  delà  caduque,  forment 
la  base  de  Thématome  :  de  ce  lait,  l'amnio-chorion  se  trouve  sou- 
levé, détaché. 

Souvent  la  base  de  1  hématome  est  séparée  de  la  caduque  basale 
par  une  nappe  de  fibrine  de  Nitabuch  typique.  Les  espaces  inter- 
villeux  contiennent  en  partie  du  sang  coagulé,  en  partie  des  amas 
de  fibrine  sans  érythrocytes,  en  partie  un  tissu  avec  une  substance 
fondamentale  fasciculée  ou  granuleuse  et  des  éléments  cellulaires 
fusiformes  ou  ronds.  Les  villosités  ne  sont  pas  notablement  denses, 
ni  séparées  par  des  espaces  intervilleux  particulièrement  grands. 
Au  niveau  des  villosités  nécrosées,  le  stroma  est  tout  à  fait  homo- 
gène, transparent;  au  niveau  des  autres,  il  est  fibreux,  sanê  oe$- 
liges  dune  vascularisaiion  aniérieure.  Souvent,  dans  le  stroma  et 
à  la  surface  des  villosités  nécrosées,  dans  les  bourgeons  émanés 
des  villosités  nécrosiques  ou  dans  les  coagula  sanguins  ou  fibri- 
neux  intervilleux,  il  y  a  des  dépôts  calcaires  plus  ou  moins  consi- 
dérables, parfois  très  abondants.  Les  espaces  intervilleux,  corres- 
pondant à  ces  villosités,  communiquent  avec  les  grosses  poches,  à 
contenu  sanguin,  de  lamnio-chorion  :  celles-ci  ne  sont  d'ailleurs 
que  des  dilatations  variqueuses  des  premiers . 

De  la  caduque  basale,  il  n*y  a  sur  la  pièce  que  la  couche  com- 
pacte :  un  stratum  de  sang  coagulé  adhère  à  Textérieur,  à  cette 
partie  de  la  caduque.  Le  tissu  décidual,  en  beaucoup  de  points,  a 
conservé  ses  caractères  essentiels,  bien  que  dans  Tensemble  ses 
éléments  soient  plus  petits  qu'à  Tordinaire:  par  contre,  sur 
d  autres  points,  il  est  plus  ou  moins  nécrosé,  hémorrhagique  ou 
infiltré  d'éléments  calcaires  ;  enfin,  par  places,  les  éléments  'déci- 
duaux  ont  totalement  disparu  et  le  tissu  reste  formé  d'éléments 
cellulaires  et  fusiformes  diversement  mélangés.  Les  bandes  de 
tissu,  à  contenu  cellulaire,  éléments  ronds  et  fusiformes,  qui  ont 
été  notés  dans  les  espaces  intervilleux,  se  continuent  parfois,  direc- 
tement, dans  le  tissu  décidual. 

Au  niveau  de  la  partie  de  Taire  placentaire  libre  d'hématomes, 
on  distingue  souvent,  assez  nettement,  le  tissu  homogène  de 
Tamnios  dont  Tépithélium  est  bien  conservé  de  celui  de  la  mem- 
brane choriale,  plus  riche  en  cellules.  Ici  encore,  on  aperçoit,  par 
places,  dans  le  stroma  du  chorion  des  fentes,  des  fissures,  souvent 
ramifiées,  limitées   par  des  séries  régulières  de  cellules  aplaties. 


Sl^'  SL'R    UNE   VARIÉTÉ    DE   MÔLE   SANGUINE 

Partout,   ramnio-cborion  suit  une  ligne  brisée,  sinueuse,  en  sortec 
qu'il  est  impossible  de  trouver  une  zone  continue,  sanâ  plis.  î 

Beaucoup  de  villosités,  la  plupart  même,  sont,  outre  leur  épithé- 
lium,  très  bien  conservées.  Ici  aussi,  la  couche  de  Langbans  appa-t 
ralt,  sous  le  syncitium,bien  constituée  et  la  pr(¥lifération  amnio-ctto- 
riale  est  très  remarquable.  Le  stroma  villeux  est  fibreux,  sans* 
vaisseaux  et  sans  vestiges  de  vascularisation:  parfois,  l'épithélium 
manque,  parfois  aussi  le  stroma  est  alors  nécrosé,  transparent, 
homogène.  Les  villosités  sont  tout  à  fait  groupées  comme  dans 
Tétat  normal,  ni  trop  denses,  ni  trop  rares.  Les  espaces  intervilleux 
sont  pour  le  plus  grand  nombre  remplis  de  coagula  fibrineux,plu^ 
rarement  de  coagula  sanguins.  11  y  a  parfois  des  dépôts  calcairea 
dans  les  coagula;  il  s*en  rencontre  aussi  dans  le  stroma  des  villo- 
sites,  où  ce  stroma  est  partiellement  ou  totalement  nécrosé.  Les 
petites  saillies  nodulaires,  dures,  blanchâtres,  apparaissent  comme 
des  villosités  calcifiées. 

Obs.  il  —  Œuf  ahorlif  expulsé  à  la  suite  d'une  forte  hémor- 
rhagie  survenue  au  cours  du  iO*  mois  de  la  grossesse.  Dimensions 
de  rœuf  :  8,5;  6,5;  6,5  centimètres.  Le  liquide  amniotique  s'était 
écoulé  pendant  l'expulsion  de  Tœuf,  et  celui-ci,  comme  dans  la 
délivrance  normale,  s'était  retourné,  en  sorte  que  la  faee  fœtale 
regardait  en  dehors,  la  face  cruentée,  utérine,   regardant   dans 
rintérieur  des   membranes  retournées.  Embryon    et  cordon  en 
dehors.    L*aire  placentaire  ne  se  distingue  pas  neltement  de  la 
caduque  capsulaire  et  duchorion  lœve.  Partout,  la  consistaDce  delà 
paroi  du   sac  est  dure  et  résistante.  Otte  paroi  est  formée  d'un 
épais  assemblage  de  villosités   fines,  infiltrées  de  sang,  et  recou- 
vej  tes  soit  par  la  sérotine,  soit  par  la  caduque  réfléchie.  Nombre 
d'extrémités  vi lieuses  vont  non  seulement  jusqu'à  la  sérotine.  mais 
jusqu'à  la  caduque  capsulaire  et  à  travers  la  caduque  jusqu'à  la  sur- 
face interne  de  Tœuf  (qui,  avant,  était  externe)  qui,  sur  certains 
points,  parait  villeuse,  tandis  qu*en  d'autres,  où  sontdes  restes  de 
caduques  ou  des  dépôts  cruoriques,  elle  se  présente   irrégulière, 
déchiquetée.  —  A  la  face  externe  de  l'œuf  (face  interne  primitive), 
plus  d'une  demi-douzaine  d'appendices  volumineux,  longs  de  plu- 
sieurs centimètres,  tous,  sauf  un,«finement  pédicules.  L^appcndice 
à  la  base  est,  en  outre,  divisé  par  un  sillon  en  deux  l<^e6.  La  consis- 
tance de  ces  protubérances  est  dure.  Elles  ont  une  forme  en  chou- 
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fleur,  et  leur  surface  présente  comme  des  facettes,  effets  de  com< 
pression  réciproque.  A  la  coupe,  on  reconnaît  qu'il  s-agit  de  masses 
dures  ;  par  places,  nettement  stratifiées,  qui  font  saillie  dans  des 
enveloppes  membraneuses  dures,  blanchâtres  (plis  de  Tamnio-cho- 
rion).  On  les  extrait  aisément  de  ces  poches,  que  d^ailleurs  elles  ne 
distendent  pas  fortement  et  qui  sont  en  outre  froncées  et  plissées. 
Il  7  a  d'autres  protubérances,  mais  celles-ci,  plus  petites,  ne 
dépassant  pas  la  grosseur  d'un  haricot,  et  non  polypeuses.  La 
face  externe  (sur  la  préparation)  du  sac  est  tapissée  par  Tamnios 
très  dur,  épaissi,  difficilement  séparable,  et  formant  fronces  et  plis 
nombreux.  En  plusieurs  points  —  même  au  niveau  de  la  partie 
capsulaire  de  Tœuf  —  ces  replis  sont  flasques,  longs  de  1  centi- 
mètres et  demi,  fortement  étranglés  à  leur  base,  en  partie  lobés.  À 
un  cordon  long  de  plus  de  3  centimètres  est  appendu  un  embryon 
long  de  9  millimètres,  cylindrolde,  incurvé,  bien  conservé,  sans 
vestiges  d'extrémités. 

Examen  microscopique,  —  \^  Coupe  d'un  deshématomes  volumi- 
neux :  4ans  les  parties  périphériques  du  caillot,  traces  de  stratifi- 
cation. Revêtement  amnio-chorial,  le  chorion  ne  laissant  entrevoir 
4es  villosités  qu'en  de  rares  points.  Le  revêtement  parait  plutôt 
uniformément  résistant.  11  est  partout  très  froncé,  plissé,  beaucoup 
plus  qu'on  ne  l'aurait  imaginé  à  l'examen  macroscopique.  Par 
places  existent  des  duplicatures  sans  contenu,  bien  qu'en  général 
■du  sang  coagulé  emplisse  les  petits  diverticules  superficiels.  Entre 
le  coagutum  et  la  poche  existe  souvent  une  fente,  une  scissure 
résultant  de  la  rétraction  du  caillot.  Amnios  et  chorion  se  conti- 
nuent sans  ligne  nette  de  démarcation.  Dans  la  substance  fonda- 
mentale fibrillaire,  transparente,  se  voient  de  rares  cellules,  rondes 
ou  allongées.  L'cpithélium  amniotique,  la  couche  syncitiale  du 
chorion  existent  en  général,  celle-ci,  à  la  vérité,  très  aplatie, 
atrophiée.  Sur  l'épithélium  amniotique,  des  dépôts  granuleux 
jaunâtres  ;  nuls  vaisseaux,  nulle  trace  de  vaisseaux  dans  le  chorion. 

2^  Coupe  d'une  des  petites  tubérosités  hématiques,  isolées,  à 
large  base,  de  la  grosseur  d'un  haricot  (paroi  voisine  du  sac  com. 
prise).  A  ce  niveau,  le  plissement  de  l'amnio-chorion  sur  le  coagu- 
lum  est  énorme,  fronces  sinueuses,  plis  de  formes  diverses,  etc. 
L'amnio-chorion  est  un  peu  plus  large  qu'au  niveau  des  grands 
hématomes;  le  chorion  émet  des  villosités  assez  nombreuses,  courtes 
ou    longues.   L'amnios,   tapissé    par    un  épithélium  normal,   se 
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distingue  mieux  du  slroma  fibreux  du  ch<H*ion.  Sur  quelques  pointa 
de  ce  dernier,  des  granulations  pigmentaires  brun  jaune,  de  dimen- 
sions variables  ;  çà  et  là  aussi,  de  fines  fentes  sinueuses,  libres, 
tapissées  de  fines  cellules  (vestiges  de  vaisseaux  capillaires  ?).  Syn- 
citium,  par  places,  très  développé,  mélangé  par  places  à  la  couche 
de  Langhans.  On  rencontre  assez  fréquemment  des  proliférations 
chorio-épithéliales,  bourgeons  de  syncitium  ou  amas  cellulaires 
abondants. 

Des  villosités  choriales  denses  limitent  vers  la  caduque  la  portion 
basale  de  l'hématome.  Un  certain  nombre  de  villosités  ont  un  stroma 
fibrillaire  et  un  épithélium  syncitial  rarement  à  deux  couches, 
siège  de  phénomènes  de  prolifération  plus  ou  moins  actifs  ;  d'autres 
n'ont  pas  de  revêtement  épithélial  ;  d'autres  enfin  sont  nécrosées, 
hyalines.  Dans  les  espaces  intervilleux,  tantôt  des  amas  purement 
fibrineux,  plus  rarement  du  sang  coagulé,  quelquefois  de  petits 
Ilots  de  cellules  déciduales  passablement  conservées.  Ici,  les  dépôts 
calcaires  sont  tout  à  fait  remarquables,  ils  infiltrent  aussi  bien  le 
contenu  des  espaces  intervilleux  que  le  stroma,  l'épithélium  et 
les  bourgeonnements  épithéliaux  des  villosités  nécrosées.  On  voit 
encore  des  dépôts  calcaires  sur  certains  points  du  chorion. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  le  premier,  les  tiges  villeuses  forment  la 
limite  basale  de  la  tumeur  amnio-choriale  hématique.  On  n'aperçoit 
de  vestiges  de  vaisseaux  ni  dans  ces  villosités,  ni  dans  les  villo- 
sités plus  petites.  La  caduque  basale  esl  entièrement  nécrosée.  Les 
éléments  cellulaires,  à  ce  niveau,  sont  exclusivement  représentés 
par  des  amas  plus  ou  moins  abondants  de  cellules  rondes  uni  ou 
multinucléées  qui,  sous  forme  de  traînées,  de  tractus  poussent 
presque  dans  les  espaces  intervilleux.  Sur  quelques  points  seule- 
ment, et  tout  à  fait  à  la  surface,  sont  des  bandes  de  cellules  fusi- 
formes  et  des  vaisseaux  gorgés,  turgescents. 

La  paroi  du  sac,  correspondante  à  l'hématome,  présente  surtout 
le  plissement  énorme  de  l'amnio-chorion.  Les  plissures,  de  toutes 
formes,  sont  plus  ou  moins  remplies  de  sang. 

3^  D'autres  points  de  la  paroi  de  l'œuf  (libre  d'hématomes)  pré- 
sentent une  infiltration  un  peu  plus  abondante  de  fibrine  ou  de 
sang,  une  nécrose  étendue  des  villosités,  celles-ci  présentant  des 
rapports  de  distance  normaux,  de  rares  dépôts  calcaires  et,  de 
nouveau,  des  plicatures  de  l'amnio-chorion. 
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Ces  deux  faits  relatés,  Tauteur  expose  les  considérations 
critiques  auxquelles  nous  avons  fait  allusion  et  qui  ont  pour 
objet  les  théories  pathogéniques  antérieures,  et  aboutit  à  ces 
premières  conclusions  qui  lui  serviront  à  édifier  sa  théorie 
personnelle. 

1®  La  persistance  de  Taccroissement  des  membranes  ovu- 
laires  après  la  mort  du  fœtus  n'est  ni  démontrée  ni  vraisem- 
blable ;  2®  l'augmentation  de  volume  de  Tutérus  cesse  dès  que 
le  fœtus  meurt  ;  3®  Tœuf,  rempli  d'hématomes,  prend  plus  de 
place  dans  Tutérus  que  cet  organe  n'en  donne  à  \in  œuf  dojfit 
les  dimensions  correspondent  à  celles  de  Tembryon  ;  4^  la 
disproportion  entre  le  fœtus  et  la  paroi  de  Tœuf  n'est  pas 
seulement  apparente;  elle  est  bien  réelle. 

Comme  aussi  le  sac  ovulaire  et  la  cavité  du  corps  utérin 
sont  beaucoup  plus  grands  que  le  sac  et  la  cavité  d'un  embryon 
mort  vers  le  2*  mois  ou  plus  tôt,  et  que  d'autre  part  cet  agran- 
dissement de  l'œuf  et  de  la  cavité  ne  peut  être  survenu  après  la 
mort  du  fœtus,  une  seule  conclusion  s'impose  :  la  disproportion 
existait  déjà  au  moment  où  le  fœtus  a  succombé.  Cela  conduit 
à  la  question  suivante  :  Existe-t-il  des  œufs  où,  Fembryon  étant 
mort  et  relativement  petite  la  poche  ovulaire  est  relativement 
trop  grande  y  trop  ample  en  même  temps  que  la  cavité  utérine 
,est  trop  développée?  Oui,  lesceu/s  atteints  d'hydramnios. 

Mais  ces  œufs  peuvent-ils  expliquer  les  caractères  anato- 
miques  et  cliniques  des  môles  hématiques?  Oui.  L'hydramnios 
reconnaît  des  causes  diverses,  bien  qu'on  soit  d'autant  moins 
sûrement  fixé  sur  sa  pathogénie,  qu'on  discute  encore  sur  la 
vraie  origine  du  liquide  amniotique.  Toutefois,  ce  fait  reste 
acquis  :  au  cas  d'hydramnios,  en  général,  le  fœtus  ne  se 
développe  pas  normalement  ;  lorsque  la  grossesse  n'est  pas 
interrompue  de  bonne  heure  ou  qu'elle  ne  finit  pas  avant 
terme,  c'est-à-dire  quand  l'hydramnios  est  chronique,  le  fœtus 
est  plus  ou  moins  atrophié  prématurément  :  i^  Le  fait  de  la 
disproportion  entre  l'œuf  et  la  poche  ovulaire  se  trouve  du  coup 
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réalisé.  Que  l'expulsion  prématurée  de  Tœuf  n'ait  pas  Heu,  et 
que  le  fœtus  meure,  qu'il  se  produise  une  résorption  du 
liquide  amniotique  ou  un  suintement  graduel  de  ce  liquide, 
alors,  par  suite  de  rabaissement. de  la  pression  intra-ovulaire, 
il  se  produira  des  hémorrhagies  sous-choriales,  amenant  un 
décollement  plus  ou  moins  étendu  de  ramnio-chorion,  c  est- 
à-dire  qu'il  y  aura  formation  d'hématomes  sous-choriaux,  qui 
tendront  à  occuper  l'espace  devenu  libre  par  la  résorption  ou 
.l'écoulement  du  liquide  amniotique.  2**  Hématomes  sous-cho- 
riaux saillants  dans  la  cavité  de  Fceuf.  Puis  la  rétraction  sur- 
vient, la  quantité  du  liquide  amniotique  diminue  de  plus  en 
plus,  l'utérus  se  contracte  peu  à  peu  de  plus  en  plus,  et  la 
paroi  du  sac  se  plisse  en  dedans,  entre  les  hématomes,  d'où 
3°  le  plissement  excessif  de  ramnio-chorion,  pM^semeni  auquel 
concourt  aussi  le  courant  sanguin  intervilleux  aussi  longtemps 
que  la  circulation  persiste  à  ce  niveau  après  la  mort  du  fœtus. 

La  rétraction  de  l'œuf  continuant,  elle  entraîne  comme 
efTets  l'étranglement,  la  pédiculisation,  la  lobulisation  des 
hématomes,  c'est-à-dire  /^^  la  formation  des  tumeurs  héma- 
tiques  répondant  bien  à  celles  décrites  par  Breus.  En  ce  qui 
concerne  le  siège  des  hématomes,  ils  pourront  se  rencontrer 
soit  au  niveau  du  placenta,  soit  au  niveau  du  chorion  lœve 
aussi  longtemps  du  moins  que  la  circulation  inter-villeuse 
persistera  au  niveau  de  ce  dernier. 

C'est  aussi  au  mouvement  de  rétraction  qu'il  faut  rappor- 
ter i'épaississement  de  l'amnio-chorion,  la  dureté,  la  résis- 
tance du  placenta  et  des  hématomes.  D'autre  part,  comme  par 
suite  de  la  diminution  du  liquide  amniotique  et  malgré  la 
formation  des  hématomes,  le  volume  die  l'œuf  diminue  plutôt 
qu'il  n'augmente,  on  conçoit  que  l'utérus  ne  réagisse  pas 
vivement  pour  l'expulser.  Il  s'ensuit  le  fait  clinique  de  r«  avor- 
tement  manqué  »,  qui  explique  aisément  le  défaut  de  propor- 
tion de  Vœuf  par  rapport  à  l'âge  de  la  grossesse^  constaté 
sur  les  môles  hématiques. 

Au  résumé,  on  voit  que  tous  les  caractères  typiques  de  la 
«  môle  hématique  »,  savoir  :  i*  dimensions  trop  réduites  de  la 
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poche  ovulahx*  par  rapport  à  la  durée  de  la  grossesse  ; 
2**  développement  minime  de  l'embryon  ;  3«  hématomes  sous- 
choiiaux  tubéreux,  fungiformes,  pédicules  «et  lobés,  ou  seg- 
mentés; 4*  plissement  excessif  de  Tamnios  et  du  chorion, 
s'expliquent  de  la  manière  lia  plus  aisée  par  Thypothèse 
d'une  hydramnios  primitive  qu'il  faut  ajouter,  comme  attribut 
générique,  aux  quatre  autres  caractères  de  cette  variété  de 
môles  sanguines. 

H 

Dans  le  même  numéro  des  Arch.  f.  Gyn.  qui  contient  la 
monographie  de  G.  Davidshon,  le  D""  Micholitsh  publie  un 
fait  intéressant  observé  dans  le  service  du  professeurWertheim 
(à  Vienne)  :  cas  de  môle  sanguine^  type  de  Breus^  coïncidant 
avec  la  dégénérescence  vésiculaire  des  villosités  choriales(\). 

Obs.  —  ...  38  ans.  8  accouchements  antérieurs  normaux.  Jamais 
4e  douleurs  abdominales  ;  menstruation  régulière.  En  octobre  1900, 
elle  consulte  à  l'hôpital  pour  savoir  si  elle  esF enceinte.  Derniore 
menstruation,  commencement  de  juillet.  On  diagnostique  une 
grossesse  de  3  mois  lunaires.  Le  !22  mars  1901,  elle  se  présente  de 
nouveau.  Depuis  novembre  1900,  elle  a  eu  des  pertes  vaginales  peu 
abondantes,  mais  depuis  un  certain  temps  elle  ressent  des  doa- 
leurs  dans  la  région  sacrée.  L'utérus  a  la  grosseur  d'un  poing 
d'adulte.  Sa  consistance  est  irrégulière,  dos  parties  dures  alter- 
nent avec  des  parties  molles. 

Diagnostic  :  grossesse  molaire.  Au  bout  de  2  jours,  l'œuf  molaire 
e^t  expulsé,  avec  des  douleurs  et  un  écoulement  sanguin  modérés. 
Taf  surface  externe  de  l'œuf,  à  peine  gros  comme  le  poing  (gros- 
sesse de  9  mois  lunaires),  est  en  partie  semée  de  vésicules,  de  la 
grosseur  de  grains  de  plomb  à  celle  de  pois,  et  disposées  en  grappe. 
Sur  certains  points,  la  caduque  est  conservée  et  traversée  par  les 
Villosités  choriales,  dégénérées  en  vésicules.  Après  ouverture  de 
l'œuf,  qui  ne  contenait  qu'une  faible  quantité  de  liquide  amniotique 
bémorrhagique   et   trouble,  on  aperçoit   le  type  de  la  mAle  san^ 

(i)  Arch,  f.  Gyn.,  lift.  65,  Hft.  i,  p.  i8i. 
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guine,  décrit  par  Breus  :  la  cavité  ovulaire  est  pleine  d'un  grand 
nombre  de  tumeurs  saillantes,  pédiculées  ou  lobulées,  de  colora- 
tion bleu  sombre.  L'amnios  qui  les  recouvre  présente  çà  et  1&  un 
plissement  remarquable.  Dans  la  profondeur,  entre  plusieurs  de 
ces  tumeurs  protubérantielles,  se  trouve  un  embryon  bien  con- 
servé, long  de  ii  millimètres,  appendu  à  un  cordon  hydropique 
long  de  2  centimètres  et  demi.  Le  plissement  de  l'amnios  est  sur- 
tout marqué  au  voisinage  de  Tinsertion  du  cordon. 

L'auteur  signale  d'abord,  dans  cette  observation,  Tinfiltra- 
tion  inflammatoire  forte  de  la  caduque,  particularité  qui 
cadre  bien  avec  Topinion  de  Virchow  que  la  mâle  vésiculaire 
est  la  conséquence  d'un  étal  irrilaiifde  la  caduque  enflammée. 

Enfin,  et  surtout,  il  insiste  sur  la  coïncidence  exception- 
nelle, sur  un  môme  œuf,  de  la  dégénérescence  choriale  hyda- 
tiforme  et  de  la  môle  sanguine,  si  exceptionnelle  qu'il  n'exis- 
terait pas,  dans  la  littérature  médicale,  un  autre  fait  de  ce 
genre. 
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Vingt  planches  photographiques  sur  des  opérations  gynécologiqnes, 
en  particulier  sur  la  colpo-cœliotomle  conserratrice  [Zwanzig 
pholographische  Wandlafeln  zur  gynœkologischen  Opérations^ 
lehre  speziell  zur  conservaiiven  Kolpo-Cœliolomie),  par  A.  Dûhrs- 
sen  et  Eugène  Zeile.  Karger,  éditeur,  Berlin,  1902. 

Les  lecteurs  des  Annales  connaissent  le  procédé  de  kolpo-c(Bl«o« 
tomie  antérieure  que  le  professeur  Dûbrssen  a  exposé  dans  ce 
recueil  il  y  a  quelques  années» 

Les  20  planches  photographiques,  composant  Tatlas  dont  nous 
annonçons  ici  la  publication,  permettent,  mieux  que  tputes  les  des- 
criptions, de  suivre  les  différents  temps  du  procédé  opératoire 
appliqué  à  diverses  lésions.  De  grandeur  naturelle,  fort  bien  exécu- 
tées, ces  planches  sont  accompagnées  d'un  court  texte  explicatif 
en  trois  langues,  allemand,  anglais  et  français  ;  c*est  dire  qu'elles 
peuvent  être  mises  à  profit  par  tout  le  monde.  On  peut  sur  elles 
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suivre  les  diflérents  temps  de  l'opéralioD,  qu'il  s'agisse  de  la 
kolpo-cœllotomie  simple  suivie  de  vagino-fixation  ou  de  la  kolpo- 
cœliotomie,  voie  préliminaire  mettant  à  même  d  exécuter  une  opéra- 
tion sur  les  trompes  et  les  ovaires  en  cas  d'annexite,  sur  l'utérus 
dans  le  cas  de  myome,  permettant  même,  comme  le  montre  une 
photographie,  d'extirper  par  la  voie  vaginale  de  volumineux  kystes 
de  l'ovaire. 

Une  petite  brochure  de  Dûhrssen  annexée  à  Tatlas  donne  le 
résumé  des  cas  dont  on  a  photographié  l'opération.  Avec  un  pareil 
guide,  tout  gynécologue  est  mis  à  même  de  pratiquer  la  kolpo- 
cœliotomie  qui,  pour  le  professeur  de  Berlin,  doit  occuper  une  place 
considérable  en  gynécologie.  Pendant  Tannée  1900,  il  n'a  pas  pra- 
tiqué moins  de  133  cœliotomies  vaginales  conservatrices  alors  qu'il 
ne  faisait  que  26  cœliotomies  abdominales  conservatrices.  On  peut 
avoir  une  opinion  différente  sur  l'importance  qu'il  faut  attacher  & 
la  voie  vaginale.  N'empêche  qu'il  est  toujours  intéressant  de  pos- 
séder des  documents  précis  permettant  de  suivre  d'une  manière 
exacte  la  technique  d'une  opération  jouissant  d'une  expérience 
aussi  étendue.  H.  H. 
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THROMBOSE  DTBRO-OVARIBNNB  INPBCTIBDSB 

AVEC  EXTENSION   A  LA  VEINE   CAVE  INFÉRIEURE 

ET  AU  COEUR  DROIT 


Par  L.  Hoehe^  Chef  des  travaux  d'anatoniie  pathologique  à  la  Faculté 

de  médecine  de  Nancy. 


Nous  avons  eu  l'occasion  de  pratiquer,  le  1 1  novembre  181)9, 
une  autopsie  doublement  intéressante,si  Ton  considère  que  ses 
résultats  sont  de  ceux  que  Ton  trouve  rarement  signalés  dans 
les  annales  médicales  et  que,  de  plus,  ils  ont  pu  donner  l'ex- 
plication de  certains  phénomènes  particuliers  notés  dans 
l'observation  clinique. 

Grâce  à  l'obligeance  de  M.  le  professeur  A.  Hergott,  que 
nous  remercions  bien  vivement  de  sa  grande  amabilité  à 
notre  égard,  nous  pouvons  réunir  ici  un  résumé  de  Tobserva- 
tion  clinique,  les  résultats  de  l'autopsie  et  de  Texamen  bacté- 
riologique. 

Il  s'agit  d'un  cas  de  thrombose  des  veines  uléro-ovariennes, 
avec  extension  à  la  veine  cave^  thrombose  consécutive^  selon 
toute  probabilité^  à  une  phlébite  gonococcique. 

Observation.  —  Mme  E.D...  entrée  le  6  octobre  1899,  accouchée 
le  7  octobre,  est  morte  le  10  novembre. 

Ouvrière  en  chaussures,  âgée  de  31  ans,  après  avoir  eu  9  gros- 
sesses, dont  8  accouchements, et  une  fausse  couche  (7«  grossesse), 
avoir  allaité  tous  ses  enfants  jusqu'au  i\^  mois,  n*a  plus  que  3  en- 
fants vivants.  Un  garçon  serait  mort  à  8  mois  du  croup  (i'^  gros- 
sesse) ;  le  2*,  le  5«,  le  6«  et  le  9"  auraient  succombé  à  des  accidents 
d'allures  méningi tiques. 

Elle  entre  à  la  maternité  au  cours  de  sa  lO^"  grossesse.  Les  der- 
nières  règles  étant  du  21  au  26  mai,  Taccouchement  probable  ne 
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devait  avoir  lieu  que  vers  le  1^'  mars.  Mais,  il  y  a  huit  jours,  la 
malade  aurait  fait  une  chute  (?),  à  la  suite  de  laquelle  sont  surve- 
nues des  douleurs  aux  reins,  dans  le  ventre  et  au  passage.  Elle  per- 
dit un  peu  de  sang,  et  une  sage-femme  appelée  ordonna  l'alitement. 
Dans  l'après-midi  un  fœtus  de  12  centimètres  est  expulsé,  sans 
délivre.  La  sage-femme  essaye  d'atteindre  ce  délivre  avec  deux 
doigts,  mais  sans  y  parvenir. 

Le  5  octobre,  après  avoir  eu  de  fortes  coliques,  à  l'occasion  d'un 
mouvement,  la  malade  a  une  grosse  perte  sans  caillots.  On  fait  un 
tamponnement,et  le  lendemain  on  fait  une  nouvelle  tentative  d'ex- 
traction de  la  délivrance,  mais  infructueusemcnL 

A  son  entrée  à  la  maternité,  le  6,  la  malade  a  un  faciès  décoloré^ 
elle  se  plaint  de  frissons.  On  note  la  température  à  40'',5.  le  pouls 
à  130.  On  fait  la  délivrance  artificielle,  sans  que  cela  agisse  beau- 
coup sur  Tétat  général,  qui  reste  le  même  les  jours  suivants,  malgré 
les  injections  vaginales  et  intra-utérines. 

Le  9,  on  trouve  du  pus  à  l'orilice  cervical,  qui  provient  de  la 
cavité  utérine.  La  malade  avait  ressenti,  la  veille  au  soir,  un 
grand  frisson.  Après  injection  intra-utérine  avec  Teau  iodée  à 
3  p.  iOOO,  la  malade  semble  se  trouver  mieux,  sa  température  des- 
cend à  37o,  son  pouls  à  90.Mais  celte  amélioration  ne  dure  pas,  et  le 
12, après  une  nuit  d'insomnie,  un  frisson  le  matin,  la  malade  se 
plaint  de  violentes  douleurs  lombaires.  La  température  remonte  à 
39*.  Au  palper,  on  constate  une  sensibilité  très  forte  au  niveau  de  la 
corne  gauche  de  l'utérus.  On  remarque,  en  outre,  que  le  réseau 
veineux  abdominal  est  devenu  très  apparent,  en  particulier  du  c6té 
droit.  Au  spéculum,  ou  voit  une  cavité  utérine  verdâtre.  On  cons- 
tate au  toucher  que  le  muscle  est  lâche  et  que  la  cavité  est  anfrac- 
tueuse.  On  pratique  un  curettage,  sous  le  chloroforme,  et  on  retire 
des  lambeaux  noirâtres  et  des  caillots,environ  le  volume  d'un  œuf. 
La  cavité  utérine  se  rétrécit  aussitôt. 

Cependant,  l'état  fébrile  persiste  toujours,  la  patiente  se  plaint 
tle  temps  en  temps  de  frissons.  Sa  température  reste  élevée  au  voi- 
sinage de  39°. 

Le  13  octobre,  on  note  la  disparition  de  la  douleur  à  la  pression 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche. 

Le  17  octobre,  petit  frisson  d'un  quart  d'heure  le  soir. 

Le  18,  on  perçoit  à  la  pointe  du  cœur  un  souffle  syslolique,  qui 
se  perçoit  également  un  peu  à  la  base.   Le  pouls  est  à  130.  En 
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outre,  il  existe  des  signes  de  congestion  et  d'œdème  à  la  base  des 
deux  poumons.  Submatité  aux  derniers  espaces  et  diminution  du 
murmure  vésiculaire. 

Le  20,  la  malade  se  plaint  d  avoir  encore  eu,  la  veille,  un  grand 
frisson;  outre  la  submatitéet  la  diminution  du  murmure  vésiculaire, 
on  perçoit  à  gauche  des  râles  sous-crépi  ta  nts,  à  droite  l'abolition 
des  vibrations  thoraciques  avec  la  disparition  du  murmure  vésicu- 
laire. 

Même  état  jusqu'au  24  octobre  ;  depuis  le  20,  diarrhée  per- 
sistante. 

Le  24  octobre,  la  patiente  est  en  état  de  somnolence  permanente. 
Elle  a  eu  3  vomissements  ;  de  plus,  selles  diarrhéiques  involon- 
taires. 

La  quantité  des  urines,  brusquement  diminuée  de  moitié,  est  de 
600  centimètres  cubes,  avec  des  flots  d*albumine. 

Le  28,  se  montre  de  l'œdème  des  membres  inférieurs.  On  ne 
trouve  pas  de  cordons  phlébi tiques. 

Les  jours  suivants,  état  général  fébrile,  avec  frisson  vespéral 
quotidien,  persistant  ;  Vœdème  envafiit  le  ventre,  et  Ton  constate 
des  signes  d'une  ascite  notable.  En  arrière,  Tœdème  remonte 
jusqu'aux  côtes. 

Le  1  novembre,  nouveaux  frissons  intenses  avec  état  dyspnéique. 
Signes  d'œdème  pulmonaire. 

Mort  dans  la  nuit  du  10  au  11. 

Autopsie.  —  L'autopsie  a  eu  lieu  dans  celte  même  journée 
du  11  et  a  révélé  les  détails  suivants  : 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  après  avoir  écarté  les  anses  intesti- 
nales, on  trouve  un  liquide  d'ascite  citrin  assez  abondant.  Dans  le 
bassin,  maintenu  par  des  adhérences  fibreuses,  Tutérus  apparaît 
double  de  volume.  De  sa  corne  droite  part  une  sorte  de  bourre- 
lets volumineux,  irréguliers,  qui  montent  le  long  de  la  colonne 
vertébrale  et  que  l'on  peut  suivre  jusqu'au  foie.  Après  dissection, 
on  constate  qu'il  s'agit  des  veines  utero -ovariques  et  de  la  veine 
cave  thrombosées.  La  thrombose  s'est  propagée  depuis  Vutérus  en 
suivant  le  cours  du  sang  jusque  dans  Vintérieur  de  la  veine  cave 
inférieure  et  Voreillette  cfro/Ze;  le  caillot  se  prolonge  même  avec  les 
caractères  d'un  caillot  de  battage  dans  le  cœur  droit  \entriculaire 
et  jusque  dans  l'artère  pulmonaire,  où  l'on  trouve  son  extrémité 
flottante. 
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Par  voie  rétrograde,  le  processus  de  coagulation  a  gagné  les  deux 
veines  iliaques  avec  prédonlinance  du  côté  droit  ;  il  a  provoqué  la 
thrombose  de  la  veine  rénale  droite  et  de  ses  branches,  et  aussi 
l'obstruction  partielle  de  quelques  veines  sus-hépatiques. 

L'utérus  ouvert  montre  une  cavité  un  peu  dilatée,  à  surface  végé- 
tante rosée.  Sur  la  face  postérieure  de  la  cavité  existé  un  dépôt 
pseudo  membraneux  blanc  jaunâtre,  sans  odeur  fétide.  Les  annexes 
ne  présentent  rien  d'anormal. 

L'examen  des  autres  organes  montre  des  lésions  en  rapport  avec 
la  thrombose  utéro-ovarienne.  Les  poumons  présentent  comme  lé- 
sions particulières  des  Infarctus  hémorrhagiques.  On  en  trouve  un 
^eul  de  la  grosseur  d'une  noisette  dans  le  lobe  moyen  droit.  Le 
poumon  gauche  en  contient  quatre  un  peu  plus  gros  répartis  le  long 
des  bords  postérieur  et  inférieur  des  deux  lobes.  Ces  infarctus 
sont  d'âge  un  peu  différents  ;  on  en  trouve  un  dont  le  centre  est 
ramolli  et  consiste  en  une  bouillie  puriforme;  les  autres  sont  plus 
récents  et  franchement  hémorrhagiques.  Accessoirement,  les  pou- 
mons sont  le  si^ge  d'un  œdème  considérable,  avec  congestion,  lé- 
sions terminales  de  l'asphyxie  mortelle. 

Les  reins  présentent,  eux  aussi,  quelques  infarctus  pour  la  plu- 
part anémiques. 

•  Sur  le  foie  se  remarquent  des  taches  hémorrhagiques, dont  le  ca- 
ractère infarctique  n'est  pas  très  net  ;  des  coupes  microscopiques 
montrent  en  effet  qu'il  ne  s'agit  pas  de  lésions  de  ce  genre,  mais 
que  les  foyers  hémorrhagiques  constatés  sont  dus  à  la  thrombose 
ascendante  très  nette  des  veines  sus-hépatiques. 

Le  cœur  ne  présente  en  lui-même  aucune  lésion,  ses  cavités 
droites  contiennent  le  caillotactif  Ihrombosique  dont  il  a  été  ques- 
tion. Quelques  parcelles  détachées  de  ce  caillot  ont  été  Torigine 
des  infarctus. 

Il  n'a  été  possible  de  découvrir  dans  les  coupes  aucun  microor- 
ganisme. 

Il  s'agit  donc  d'un  cas  de  thrombose  utéro-ovarienne  consécu- 
tive à  une  infection  utérine,  thrombose  qui  a  amené  la  mort  par  le 
fait  d'infarctus  du  poumon  et  d'œdime  pulmonaire. 

Cettr  obsorvalion  est  intéressante  à  divers  litres  : 
1®  Le  premier  fait  qui  attire  raltenlion,  c'est  la  grande 
extension  qu'a  prise  le  processus  ihrombosique.  La  thrombose, 
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partie  de  Tulérus,  où  elle  a  eu  comme  origine  une  phlébile 
des  veines  utérines,  s'est  progressivement  étendue  suivant  le 
cours  du  sang  au  plexus  utéro-ovarien,  à  la  veine  cave,  à 
Toreillette  droite,  au  ventricule  droit,  d'où  le  caillot  a  pu  s'en- 
gager librement  dans  Tartère  pulmonaire.  En  outre,  par  voie 
rétrograde,  la  thrombose  a  pu  se  produire  partiellement  dans 
les  plexus  vaginaux,  dans  les  veines  iliaques  primitives,  la 
veine  rénale  droite  et  les  veines  sus-hépatiques. 

Les  voies  lymphatiques  elles-mêmes  ont  participé  au  pro- 
cessus infectieux,  quelques  ganglions  lombaires  suppures 
semblent  avoir  arrêté  les  agents  microbiens,  les  voies  lym- 
phatiques supérieures  étant  complètement  indemnes. 

On  a  rarement  signalé  des  cas  où  la  thrombose  était  aussi 
étendue.  Les  observations  relatant  la  thrombose  partielle  ou 
totale  de  la  veine  cave  inférieure  ne  sont  cependant  pas  bien 
exceptionnelles,  et  le  fait  peut  se  rencontrer  à  propos  de  cas 
pathologiques  bien  différents.  Vimont  dans  sa  thèse  (Pa- 
ris, 1890)  a  pu  en  réunir  112  cas,  mais  la  plupart  ont  trait  à 
des  thromboses  de  peu  détendue. 

Deux  seulement  de  ces  cas  se  signalent  par  la  grande 
extension  de  la  thrombose.  Ce  sont  ces  deux  cas  que  nous 
résumons. 

Obs.  2  (Mosny).  —  Cette  observation  a  trait  h  un  homme  de 
43  ans,  chez  lequel  un  cancer  secondaire  envahissant  la  veine  cave 
inférieure  en  a  provoqué  l'oblitération.  La  thrombose  s'étant  éten- 
due aux  veines  sus  hépatiques,  le  foie  a  été  trouvé  muscade,  pesant 
2.820  grammes,  présentant  sur  sa  coupe  des  polygones  séparés  les 
uns  des  autres  par  de  fines  traverses  blanches,  formant  un  réseau 
saillant.  Tous  les  vaisseaux  du  système  sus-hépatique  étaient  obli- 
térés par  des  caillots  rouges  homogènes,  peu  adhérents. 

L'obs.  6,  empruntée  à  Pilliet  (Soc,  anal,,  4888)  signale  aussi 
l'extension  aux  veines  sus-hépatiques.  Dans  un  cas  de  sarcome 
primitif  de  la  capsule  surrénale  droite  avec  propagation  à  la  veine 
cave  inférieure  et  à  l'oreillette  droite,  Pilliet  a  constaté  la  throm- 
bose des  veines  sus-hépatiques  et  des  foyers  apoplectiques  dans  le 
foie.  Le  foie  est  irrégulièrement  muscade   et  présente  des  foyers 
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d*hcBiorragies  interstitielles.  Il  y  a  aussi  des  caillots  dans  les  veines 
iliaques  et  les  fémorales. 

Depuis  Vimonl,  dont  le  travail  marque  une  époque  dans 
rhistoire  de  la  thrombose  de  la  veine  cave  inférieure,  parmi 
les  observations  publiées,  seules,  celles  de  Unruh  (cité  par 
Willerding)  et  dé  Klûge  signalent  une  extension  considérable 
de  l'oblitération  veineuse. 

Dans  le  cas  de  Unruh,  à  la  suite  d'un  endothélioine  de  la  paroi 
veineuse,  chez  un  enfant  de  t  an,  on  trouva  à  l'autopsie  une  throm- 
bose des  plus  grosses  veines  du  foie  et  aussi  de  la  veine  cave  infé- 
rieure, depuis  le  bord  inférieur  du  foie  jusqu'à  l'entrée  du  ventri- 
cule droit. 

L'observation  de  Klûge,  très  intéressante,  a  trait  à  un  cas  de 
thrombose  de  la  veine  cave  inférieure,  par  extension  d'une  throm- 
bose néoplasique  rénale.  La  veine  rénale  gauche  était  complète- 
ment remplie  par  des  masses  de  tumeurs,  entre  lesquelles  des  cail- 
lots cadavériques  rouge  foncé  étaient  enchâssés.  La  thrombose  néo- 
plasique se  poursuit  dans  la  veine  cave  inférieure,  qui  contient 
quelques  masses  de  tumeurs  avec  quelques  caillots  sanguins.  Les 
masses  néoplasiques  vont  jusque  dans  Toreillette  droite,  en  rem- 
plissant la  plus  grande  partie,  et  à  côté  persiste  un  peu  de  sang 
fluide  peu  coagulé.  La  tumeur  pénètre  aussi  Torilice  de  la  tricus- 
pideet  s'étend  encore  dans  le  ventricule  droit. 

Kluge  fait  observer  avec  raison  la  rareté  de  cette  extension 
considérable  d'une  thrombose  de  la  veine  cave  inférieure.  Il 
s'étonne  qu  une  telle  lésion  puisse  se  développer  pendant  la 
vie  et  admire  Ténergie  de  notre  système  circulatoire,  qui  peut 
lutter  un  temps  relativement  long  contre  un  tel  obstacle. 

C'est  évidemment  là  un  fait  digne  d'attention.  Si  Ton  se 
reporte  à  notre  propre  observation,  et  que  Ton  cherche  à  éta- 
blir, d'après  les  symptômes  cliniques  constatés,  quels  sont 
ceux  qui  peuvent  être  rapportés  à  la  thrombose  progressive, 
on  remarque  qu'au  milieu  de  divers  signes  attribuables  à  Tin- 
fection  utérine,  viennent  à  se  manifester  le  12  octobre  de  vio- 
lentes douleurs  lombaires.  L'observation  signale  encore  de 
rinsomnie,  un  frisson  et  de  la  circulation  collatérale. 
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Or,  les  douleurs  lombaires  ont  été  considérées  par  Robin 
et  la  plupart  des  auteurs  comme  un*des  symptômes  primor- 
diaux de  la  thrombose  de  la  veine  cave  inférieure.  En  nous 
basant  sur  celle  donnée  clinique,  vérifiée  par  de  nombreuses 
autopsies,  nous  pouvons  admettre  avec  la  plus  grande  pro- 
babilité que  la  veine  cave  était  atteinte  à.  cette  époque  du 
12  octobre.  Or,  la  mort  n'est  survenue  que  le  1 1  novembre,  un 
mois  après.  C'est  donc  pendant  ce  laps  de  temps  que  la  pro- 
gression de  la  thrombose  a  pu  se  faire. 

Vers  le  i5  octobre,  la  marche  de  la  maladie  est  déconcer- 
tante; on  pense  à  une  septicémie,  mais  Texamen  bactériolo- 
gique du  sang  est  négatif. 

Le  18,  survient  un  souffle  systolique  à  la  pointe  avec  con- 
gestion et  œdème  du  poumon.  A  quoi  est  dû  ce  souffle?  Est- 
ce  que  déjà  le  caillot  prolongé,  suivant  l'expression  de  Vir- 
chow,  a  gagné  le  cœur  et  y  détermine  une  perturbation  dans 
le  jeu  valvulaire  !  Il  est  permis  de  se  poser  cette  question, 
malgré  que  le  centre  de  perception  des  bruits  du  ventricule 
droit  soit  habituellement  à  Tappendice  xyphoïde. 

En  outre,  le  même  jour,  on  constate  des  selles  diarrhéiques. 
Est-ce  là  la  traduction  de  la  progression  de  la  thrombose  à 
rintérieur  du  foie,  et  de  la  gêne  de  la  circulation  porte? 

Le  2'|  apparaissent  de  la  somnolence  et  des  vomissements, 
en  même  temps  que  les  urines  sont  brusquement  diminuées 
de  moitié  et  contiennent  des  flots  d'albumine;  tous  phé- 
nomènes secondaires,  très  probablement,  à  l'oblitération  de 
la  veine  rénale  droite,  et  qui  sont  de  nature  à  corroborer 
cette  opinion  des  auteurs  français  que  l'oblitération  de  la 
veine  rénale  amène  l'albuminurie  (M.  Raynaud). 

Ce  n'est  que  le  28  que  Ton  constate  Tœdème  des  membres 
inférieurs.  L'idée  de  phlébite  profonde  vient  à  Tesprit,  mais 
on  ne  trouve  pas  de  cordons  veineux  enflammés. 

A  partir  de  ce  moment  la  stase  augmente  et  se  traduit  par 
un  œdème  envahissant  qui  infiltre  la  paroi  abdominale  et 
remonte  en  arrière  jusqu'aux  côtés  ;  sans  doute  Toblitération 
commence  à  devenir  de  plus  en  plus  complète,  soit  du  côté 
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des  membres  inférieurs,  soit  dans  le  foie  ou  le  rein  droit,  et 
la  mort  survient. 

De  tous  les  signes  cliniques,  c'est  donc  la  constatation  des 
violentes  douleurs  lombaires  qui  a  été  le  signe  primordial  de 
la  thrombose  delà  veine  cave.  Des  autres  signes  considérés 
également  comme  importants,  la  circulation  collatérale  sup- 
plémentaire a  peu  retenu  l'attention  ;  Vœdème  n'est  apparu 
que  très  tardivement,  16  jours  après  seulement. 

La  progression  de  la  thrombose  a  été,  semble-t-il,  assez 
irrégulière,  et  c'est  à  cette  irrégularité  qu'il  y  a  lieu  de  rap- 
porter les  bizarreries  du  cours  de  la  maladie.  Partie  des 
veines  utérines,  elle.s'est  progressivement  étendue  aux  plexus 
utéro-ovariens,  aux  veines  caves,  h  l'oreillette  droite,  au 
cœur  droit,  à  l'artère  pulmonaire,  et  par  voie  rétrograde  a 
envahi  les  plexus  vaginaux,  les  veines  iliaques,  la  veine  ré- 
nale droite,  les  veines  hépatiques.  Mais  il  est  fort  probable 
que  Textension  du  processus  ne  s'est  pas  faite  ainsi  métho- 
diquement et  graduellement. 

Un  premier  stade  serait  marqué  par  ce  que  Ton  pourrait  ap- 
peler rétape  utérine^  pendant  lequel  la  lésion  primitive  se  dé- 
veloppe et  gagne  la  veine  cave,  ne  se  manifestant  localement 
que  par  la  sensibilité  plus  grande  au  niveau  de  l'utérus,  et 
l'apparition  de  violentes  douleurs  lombaires. 

Puis  viendrait  l'étape  cave,  presque  silencieuse,  où  se  ma- 
nifestent seulement  des  troubles  circulatoires  marqués  par 
un  pouls  à  120,  un  souffle  systolique  à  la  pointe,  la  conges- 
tion et  l'œdème  des  poumons,  l'état  diarrhéique  des  fèces. 
Pendant  cette  période  qui  durerait  du  12  au  2^,  le  caillot 
actif  flottant  dans  la  veine  cave  se  serait  progressivement 
prolongé,  et,  sans  interrompre  la  circulation,  aurait  simple- 
ment constitué  une  cause  de  sta^e. 

Mais  bientôt  ce  caillot,  véritable  corps  étranger  dans  le 
vaisseau,  aurait  pris  contact  avec  certains  points  de  la  paroi 
veineuse,  tout  d'abord  au  niveau  des  veines  rénales,  d'où 
apparition  de  divers  symptômes  d'ordre  urémique  :  somno- 
lence, vomissements,  oligurie,  albuminurie  {étape  rétrograde 
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rénale).  Puis  il  aurait  gradueilemenl  obstrué  plus  complète- 
ment le  vaisseau  (œdème  des  membres  inférieurs)  [étape  ré- 
trograde iliaque)^  et  pris  contact  avec  les  parois  au  niveau 
de  Tembouchure  des  sus-hépatiques  (œdème  envahissant  et 
ascite)  [étape  rétrograde  hépatique). 

Au  cours  de  cette  extension  du  processus  de  coagulation, 
quelques  parcelles  détachées  ont  provoqué  des  infarctus  pul- 
monaires et  rénaux  ;  et  finalement  de  nouveaux  infarctus  pul- 
monaires ont  contribué  à  Tasphyxie  progressive  terminale. 

Telle  est  la  façon  dont  il  semble  qu  on  doive  interpréter  les 
faits  dans  le  cas  présent.  La  symptomatologie  est  en  somme 
corrélative  de  la  marche  du  processus  anatomique  ;  dans 
certains  cas,  la  thrombose  évolue  très  franchement,  mar- 
quant bien  nettement  ses  étapes,  et  permettant  un  diagnostic 
précoce. 

La  plupart  du  temps,  d  ailleurs,  la  thrombose  de  la  veine 
cave  est  nettement  limitée,  et  les  symptômes  sont  particuliers 
suivant  la  région,  le  niveau  du  vaisseau  où  se  fait  Tobstruc- 
tion.  Lombard i ni  a  pu  ainsi  décrire  trois  catégories  de 
thrombose  de  la  veine  cave  suivant  le  siège,  et  considérer 
comme  propres  à  ces  variétés  les  symptômes  suivants  : 

Oblitération  au  tiers  inférieur  :  i**  œdème  des  deux  mem- 
bres inférieurs  et  de  la  paroi  abdominale. 

2°  Développement  de  gros  vaisseaux  veineux  étendus  de  la 
racine  des  cuisses  aux  derniers  espaces  intercostaux. 

Oblitération  au  tiers  moyen  :  i^  œdème. 

2**  Riches  plexus  veineux.     . 

En  plus,  3^  troubles  rénaux  prononcés. 

Oblitération  au  tiers  supérieur  :  i°  œdème. 

2**  Circulation  collatérale,  symptômes  rénaux,  symptômes 
hépatiques. 

Ici,  après  le  symptôme  important  constitué  par  les  dou- 
leurs lombaires,  la  thrombose  reste  silencieuse,  saute  pour 
ainsi  dire  les  étapes  pour  y  revenir,  les  marquer  ultérieure- 
ment, et  ne  permettre  que  tardivement  d'établir  un  diagnostic 
incertain. 
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Nous  n  avons  eu  pour  objectif  jusqu*ici  que  d'exposer  les 
1  ésions  anatomiques,  d'en  rechercher  la  marche  et  d'y  rap- 
porter les  signes  cliniques.  Il  est  un  autre  côté  de  la  question 
à  envisager,  tout  aussi  intéressant,  sinon  plus,  le  côté  étio- 
logique,  pathogénique. 

La  thrombose  de  la  veine  cave  inférieure  peut  se  déve- 
lopper consécutivement  à  une  lésion  produite  par  un  agent 
mécanique,  chimique  ou  infectieux  sur  les  parois  de  la  veine 
elle-même.  C'est  ce  que  l'on  peut  appeler  la  thrombose  pri^ 
mitive  de  ia  veine  cave,  par  opposition  à  la  thrombose  secon- 
daire du  même  vaisseau  occasionnée  par  la  propagation  d'une 
thrombose  d'une  autre  veine  tributaire. 

Cette  thrombose  secondaire  peut  avoir  diverses  origines. 
Les  principales  sont  les  lésions  des  principaux  troncs  tribu- 
taires de  la  veine  cave. 

1**  La  veine  cave  iliaque  externe  et  ses  dépendances  ; 

2^  La  veine  hypogaslrique  et  ses  branches  ; 

3**  Les  veines  émulgentes  ; 

4"  La  veine  porte  ou  l'une  de  ses  branches  ; 

5*  Les  veines  sus-hépatiques. 

Le  cas  que  nous  rapportons  est  une  thrombose  secondaire 
dont  l'origine  remonte  à  une  lésion  des  veines  utérines.  C'est 
d'ailleurs,  en  général,  à  l'occasion  d'accidents  puerpéraux 
que  la  thrombose  de  la  veine  cave  reconnaît  comme  origine 
celle  de  l'hypogastrique  ou  de  ses  branches,  ou  de  la  veine 
utéro-ovarienne. 

Les  observations  de  thrombose  de  la  veine  cave  consécu- 
tive à  une  thrombose  des  veines  utérines  ne  sont  pas  très 
nombreuses. 

Dance,  dès  1828,  montrait  cependant  déjà  que  l'inflamma- 
tion des  veines  et  des  parois  de  la  matrice  peut  se  propager 
à  la  veine  ovarique  droite  et  à  la  veine  cave  inférieure. 

Plus  tard,  Sinnhold  rapporte  l'observation  d'une  femme  de 
35  ans,  chez  qui  la  thrombose  siégeait  aux  veines  utéro-ova- 
riennes  droites,  et  montait  jusqu'à  la  veine  rénale.  Des  embo- 
lies avaient  donné  dans  les  poumons  des  infarctus  gangreneux. 
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Le  même  auteur  rapporte  encore  une  thrombose  puerpérale 
chez  une  femme  de  26  ans.  La  thrombose  comprenait  les 
plexus  utérins  et  pampiniformes,  les  iliaques  primitives,  Thy- 
pogastrique,  la  crurale  et  aussi  la  veine  cave  inférieure. 

Leudeî  signale  une  phlébite  des  veines  utéro-ovariennes^ 
des  veines  iliaque  et  cave  inférieure,  avec  caillots  se  conti- 
nuant dans  la  veine  rénale  gauche. 

Enfin,  une  observation  de  Lancereaux  concerne  une  phlé- 
bite puerpérale  des  veines  utéro-ovarienne,  rénale,  cave  infé- 
rieure, jusqu'au  diaphragme,  1  hypogastrique  et  la  fémo- 
rale. 

Os  cas  ont  trait  à  des  complications  de  Tétat  puerpéral. 

Celui  de  Léonard  reconnaît  une  autre  cause,  mais  cepen- 
dant encore  une  lésion  des  veines  utérines  :  c'est  ici  consécu- 
tivement à  la  phébite  des  veines  utérines  provoquée  par  un 
pessaire  que  se  développe  la  thrombose  de  la  veine  cave  infé- 
rieure. 

Toutes  ces  obser\alions  reconnaissent  bien  nettement  le 
lien  qui  existe  entre  la  lésion  utérine  et  la  lésion  de  la  veine 
cave  ;  la  plupart  leur  reconnaissent  une  cause  inflammatoire, 
mais  la  nature  de  l'agent  pathogène  est  passée  sous  silence. 
Ola  n'est  pas  étonnant  si  l'on  songe  que  ces  observations 
datent  d'époques  antérieures  aux  découvertes  bactériolo- 
giques. 

11  n'y  a  piis  longtemps  d'ailleurs  que  Torigine  infectieuse 
de  certaines  thronilx>ses,  en  particulier  de  la  thrombose 
puerpérale,  est  décidément  admise.  C'est  Widal  qui  a  montré 
en  iS8i)  que  la  cause  déterminante  de  la  thrombose  puerpé- 
rale était  toujours  l'état  infectieux  de  l'accouchée,  étal  géné- 
ralement dû  à  une  infection  streptococcique. 

Dans  notre  cas,  c'est  à  la  suite  d'un  avorlement  survenu 
accidentellement  au  cours  d'une  grossesse  de  4  mois  que  Taf- 
fection  s'est  déclarée.  Les  phénomènes  infectieux  ont  dominé 
la  scène  pendant  longtemps.  Il  y  avait  eu  rétention  placen- 
taire, contamination  de  la  plaie  utérine,  et  malgré  une  théra- 
peutique active,  l'infection,  à  partir  de  l'entrée  à  la  Maternité, 
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n'est  pas  resiée  limitée  à  la  surface  utérine  ;  elle  a  pénélré  dans 
la  profondeur,  et  on  a  pu  sur  des  coupes  histologiques  démon- 
trer dans  les  interstices  musculaires,  en  particulier  au  voisi- 
nage des  vaisseaux^  tous  les  signes  microscopiques  d'une 
inflammation  intense  : 

Infiltration  embryonnaire  diffuse,  et  par  endroits  accumu- 
lations arrondies  de  leucocytes  mono  et  surtout  polynu- 
cléaires, sortes  de  petits  abcès  microscopiques  analogues  à 
ceux  figurés  dans  la  thèse  de  M.  Hautcheff  et  observés  au 
cours  des  cerVicites  blennorrhagiques.  Au  voisinage  de  ces 
lésions,  la  paroi  veineuse  infiltrée  elle-même,  atteinte  de  phlé- 
bite, a  été  le  siège  delà  thrombose  primilive.  Malgré  de  nom- 
breuses recherches  sur  coupes  histol(%iques,  nous  n'avons 
pu  découvrir  l'agent  microbien  responsable  de  telles  lésions. 
Cependant  la  nature  môme  de  ces  lésions,  leur  grande  res- 
semblance avec  celles  de  la  cervicite  blennorrhagique  pour- 
raient déjà  faire  penser  à  incriminer  le  gonocoque. 

L'étude  bactériologique  du  sang  pendant  la  vie  et  des  pro- 
duits d'autopsie  est  en  faveur  de  cette  supposition.  Voici  le 
résultat  de  cette  étude  pratiquée  avec  sa  compétence  habi- 
tuelle par  notre  ami  le  D**  G.  Thiry,  sous-directeur  <le  l'Institut 
sérothérapique  : 

Des  ensemencements  ont  été  faits  le  15  et  le  25  octobre  avec  le 
sang  de  la  malade  et  sont  restes  stériles. 

Lors  de  l'autopsie,  de  nouveaux  ensemenccnicnts  sont  faits  avec 
le  foie,  le  poumon,  la  rate,  le  sang,  avec  le  caillot  de  la  veine,  avec 
le  pus  de  la  région  lombaire. 

Sur  lamelles,  le  pus  et  le  sang  de  la  rate  ont  donné  quelques 
microcoques  très  rares.  Aucun  leucocyte  ne  contenait  de  microbes. 

Le  sang  de  la  veine  et  le  pus  prélevés  (d'ailleurs  imparfaitement) 
donnent  en  culture  dès  le  lendemain  des  colonies  très  nombreuses 
qui  ont  les  caractères  des  cultures  des  staphylocoques  et  des  coli- 
bacilles. 

Le  foie,  la  rate,  le  poumon,  le  sang  sur  sérum  liquide,  sérum 
coagulé,  gélose  normale,  bouillon  peptone,  bouillon  sérum,  ne 
donnent  pas  de  cultures  apparentes,  c'est-à-dire  qu'il  n'y  a  ni 
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troubles,  ni  colonies  caractérisées  ou  distinctes.  Cependant,  en 
raclant  la  surface  des  tubes  de  sérum  solide  ensemencés  avec  la 
rate,  qui  présentent  une  surface  un  peu  dépolie,  et  ceux  de  gélose 
qui  montrent  un  léger  piqueté,  on  obtient  des  microbes  parfois 
réunis  par  deux,  décolorables  par  le  Gram  ;  —  semés  à  nouveau, 
ils  ne  donnent  pas  de  nouvelles  colonies.  Le  produit  de  raclage  des 
mêmes  cultures,  inoculé  à  la  souris,  reste  sans  eflets. 

Les  microcoques  entrevus  dans  les  préparations  du  pus  et  de  la 
rate  et  sur  les  cultures  en  sérum  et  en  gélose  ne  sont  pas  assez 
caractérisés  pour  qu'aucune  conclusion  positive  découle  de  cet  exa- 
men. Comme  dans  les  examens  du  15  et  du!2j,  les  organismes  pyo- 
g^nes  vulgaires  n'ont  pu  être  mis  en  évidence.  D'autre  part,  le 
bacille  de  Kocb  n'a  pas  non  plus  été  décelé  et  lautopsie  éloigne 
toute  hypothèse  de  tuberculose. 

Reste  l'idée  de  gonococcie,  qui,  malheureusement,  n'est  pas  suf- 
fisamment appuyée  par  les  constatations  bactériologiques  pour  être 
affirmée. 

Ainsi  l'examen  bactériologique  laisse  incertain  sur  Tagent 
infectieux  en  cause,  tout  en  faisant  supposer  une  infection 
blennorrhagique. 

Certes,  la  chose  est  possible,  et  la  réalité  de  Tinfection 
générale  à  gonocoques  est  bien  démontrée  à  l'heure  actuelle. 

On  sait  aussi  le  gonocoque  capable  de  provoquer  d'autres 
lésions  que  les  catarrhes  uréthraux,et,  parmi  ces  lésions  qu'il 
n'y  a  i)as  lieu  d'énumérer  ici,  la  phlébite  à  gonocoques  est 
bien  certaine. 

De  deux  observations  publiées  par  Ahraann(i),  il  résulte  que 
les  gonocoques  pénètrent  dans  le  tissu  conjonclif  et  peuvent 
provoquer  des  phlébites  capillaires  par  thromboses,  d'où  ils 
peuvent  facilement  pénétrer  dans  la  circulation  pour  déter- 
miner dans  les  parties  les  plus  éloignées  du  corps  de  nouveaux 
processus  inflammatoires.  On  conçoit  la  possibilité  et  la  faci- 
lité de  production  de  ce  fait,  si  l'on  se  reporte  à  la  lésion 
microsctopique  reproduite  par  la  photographie  dans  le  travail 
de  HaulchelT  cité  plus  haut. 

(i]  Ahmann,  Arch,  f.  Dermatologie  u.  Syph.,  1897. 
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D'Acheux,  en  1898,  sur  17  observations  de  phlébite  blen- 
norrhagiquecoUationnéesdans  différents  travaux,  en  élimine 
6  comme  douteuses  ;  1 1  qui  restent,  plus  une  qu'il  ajoute  à  ce 
nombre,  suffisent  pour  affirmer  la  réalité  de  la  phlébite  gono- 
coccique.  D  après  cet  auteur,  la  phlébite  serait  précédée  géné- 
ralement de  rhumatisme blennorrhagique.  Ce  serait  une  affec- 
tion bénigne. 

Cependant  elle  peut  s'accompagner  d'embolie  pulmonaire 
et  de  mort  subite  (2  cas  cités  par  M.  Brouardel  :  phlébite  des 
sinus  prostatiques,  phlébite  de  la  veine  iliaque). 

Elle  peut  s'accompagner  de  thrombose  de  la  veine  cave 
inférieure  et  amener  consécutivement  la  mort,  si  l'on  admet 
la  nature  gonococcique  de  ces  diplocoques  que  M.  Thiry  n'a 
pas  osé  reconnaître. 

Nous  avons  cru  utile  de  rapporter  ce  cas  d'oblitération  de 
la  veine  cave  inférieure,  en  raison  de  la  rareté  de  la  lésion, 
tout  (Tabord,  mais  surtout  à  cause  des  particularités  intéres- 
s  in  tes  qu'il  présente  aux  points  de  vue  anatomique,  clinique 
et  pathogéniquo. 

On  a  pu  y  voir  un  exemple  d'extension  rapide  et  considé- 
rable d'une  thrombose  d'une  petite  veine  à  un  énorme  vais- 
seau et  au  cœur.  On  a  pu  rapporter  à  chaque  étape  de  la  mar- 
che progressive  de  la  thrombose  des  symptômes  particuliers. 

Enfin,  la  grande  probabilité  de  l'infection  gonococcique 
dans  ce  cas  est  une  acquisition  de  plus  pour  l'histoire  des 
phlébites  blennorrhagiques. 
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Par  ConsUwUii  Daniel,    interne  des  hôpitaux  de  Pa*  is. 
Répétiteur  à  la  clinique  Baudelocque. 


L'étude  du  pouls  et  de  la  température  pendant  la  grossesse 
et  les  suites  de  couches  a  été  l'objet  de  nombreux  travaux, 
soit  en  France,  soit  à  l'étranger.  En  France,  le  premier  qui  se 
soit  occupé  plus  spécialement  de  la  question  fut  Blol 
(i863)(i). 

Les  publications  les  plus  anciennes  sont  celles  de  Ton- 
nelé  {2),  Eisenmann  (3),  Béhier  (^|),  Tarnier  (b\  Depaul  (6)  ; 
puis  parurent  celles  de  Henney  (7),  Billet  (8),  Chantrenil  (9), 
Lefort  (10),  Hervieux  (11),  Quinquaud  (12),  Charpentier  (1 3)» 

(1)  Blot,  Du  ralentispemenl  du  pouls  dans  l'état  puerpéral.  Bull. 
Acad.  méd.  ou  Arc  h.  gén.  méd.,  iSC^ 

(2I  ToNNELÉ,  Des  fièvres  puerpérales.  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XXII, 
i83o. 
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141  BÉniER,  Lettre  à  Trousseau  surla  fièvre  puerpérale.  Union méd., 
i858. 
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D'Espine  (i),  Lorain  (2J,  Raymond  (3),  Troisier  (4),  Sire- 
dey  (5),  Louge  (6),  Herpain  (7),  Vinay(8),  Pinard  et  Wal- 
lich  (9),  Varnier  (10).  A  Tétranger,  celles  de  Hecker  (11), 
Wunderlick  (12),  Mac  Clintock  (i3),  Winckel  (i4),  Chiar- 
léoni  (i5),  Schroeder  (16),  KarlHeil{i7),  etc. 

L'élude  du  pouls  et  de  le  température  est  de  la  plus  haute 
importance  pendant  la  puerpéralité  ;  elle  permet,  pendant  la 
grossesse,  de  se  rendre  compte  de  Tétat  général  de  la  mère  et 
de  révolution  deTceuf  ;  pendant  les  suites  de  couches,  son 
importance  est  encore  plus  grande,  car  la  plaie  utérine,  après 
l'expulsion  du  fœtus,  est  la  porte  d'entrée  de  germes  patho- 
gènes et  le  point  de  départ  de  toute  cette  série  d'accidents 
<lécrits  sous  le  nom  d'infection  puerpérale.  —  On  voit,  en 
effet,  pendantla  grossesse  normale  et  physiologique,  la  courbe 
thermique  et  le  tracé  du  pouls,  présenter  une  marche  régu- 
lière, un  aspect  identique.  En  examinant  l'évolution  normale 

(1)  D'EsPiNE,  Septicémie  puerpérale^  1872. 

(2)  Lorain,  Études  de  médecine  clinique^  température  du  corps  humain 
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couches.  Annales  de  gynécol.  et  d'obst.,  p.  3i,  1899.  —  Obstétrique  jour- 
nalière, p.  828,  Paris,  1900,  G.  Steinheil. 
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male. Monatschrift  f.  Gebur.,  t.  IV,  p.  464,  i854. 
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(16)  Schroeder,  Lehrb,  des  Geb.,  8"  édition,  1884. 

(17)  Karl  Heil,  Annales  de  gynéc.  et  d'obst.,  p.  Si,  1899. 
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el  physiologique  du  pouls  et  de  la  température,  on  peut  arri- 
ver au  diagnostic  de  la  nature  et  faire  le  pronostic  de 
gravité  des  divers  accidents  qui  peuvent  troubler  la  puerpé- 
ral! té. 

En  étudiant  de  nombreuses  feuilles  de  température  et  en 
prenant  régulièrement  le  pouls  et  la  température,  soit  de 
femmes  saines,  soit  de  femmes  malades,  nous  sommes  arri- 
vés à  établir  des  tracés  typiques  des  oscillations  du  pouls  et 
de  la  température  pendant  la  grossesse  ou  les  suites  de  cou- 
ches. Ces  tracés  sont  de  véritables  schémas,  qui  permettent 
d'établir  à  lexamen  seul  de  la  feuille  de  température  la  nature 
des  différentes  complications. 

Dans  notre  exposé,  nous  avons  indiqué  le  diagnostic  diffé- 
rentiel des  courbes  thermiques  entre  elles  au  cours  des  diffé- 
rents accidents:  nous  n'avons  pas  négligé  non  plus  le  côté 
clinique  en  donnant  au  fur  et  à  mesure  les  symptômes  des 
différentes  affections  qui  ont  pu  influencer  la  marche  du  pouls 
et  delà  température.  De  cette  façon,  l'on  arrive  facilement  à 
faire  le  diagnostic  voulu  :  Texamen  des  feuilles  de  tempéra- 
ture nous  fait  pressentir  la  complication,  que  vient  nous  con- 
firmer Texamen  clinique. 

Dansce  travail,  nous  ne  nous  occuperons  que  des  accidents 
précoces,  immédiats, surtout  des  i5  premiers  jours  qui  sui- 
vent l'accouchement,  accidents  que  l'on  observe  chez  les  ac- 
couchées pendant  leur  séjour  à  Thôpital.  Pour  les  accidents 
au  delà  du  iS*  jour,accidents  infectieux  à  une  période  avancée 
des  suites  découches  (phlébite, suppurations),  nous  les  étudie- 
rons dans  un  travail  ultérieur.  De  cette  façon,  nous  laissons 
de  côté  aussi  les  accidents  tardifs  (infections  chroniques  de 
Tutérus  et  des  annexes),  accidents  qui  évoluent  au  delà  du 
premier  mois  et  dont  Tétude  rentre  dans  le  domaine  chirur- 
gical. 

Nous  décrirons  d'abord  :  i**  le  pouls  el  4a  lempéraliire  pen- 
dant la  puerpéralilé  physiologique  (grossesse  et  suites  de 
couches  normales),  ce  qui  nous  permettra  d'étudier,  dans  une 
deuxième  partie  :  2°  le  pouls  et  la  température  pendant  la 
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piierpéralUé  pathologique  (grossesse   et  suites    de  couches 
anormales). 

Toutes  nos  recherches  ont  été  faites  à  la  maternité  de  THô- 
lel-I)ieu,  dans  le  service  de  notre  maître  le  D'  Champetier  de 
Ribes,  et  nous  devons  tous  nos  remerciements  à  Mlle  Graillot, 
sage-femme  en  chef  du  service,  qui  a  bien  voulu  nous  aider 
î\  établir  nos  feuilles  de  température. 

I.  —  Pools  et  tempérât ore  pendant  la  g^rosscsse  et  les  suites 

de  eoaehes  normales. 

I.  Pendant  la  grossesse  normale.  —  La  iempcralure  pen- 
dant la  grossesse  normale  et  physiologique  diffère  peu  de  ce 
qu'elle  est  à  Tétai  ordinaire.  Sur  20  femmes  examinées,  matin 
et  soir,  à  la  maternité  de  THôtel-Dieu,  la  courbe  thermique 
moyenne  variait  de  3(V\(>  à  36*',8  avec  un  maximum  de  87®  et 
un  minimum  de  36",^. 

Le  pouls  chez  les  femmes  en  couches  a  été  différemment 
décrit  par  les  auteurs.  D'après  Louge  (  i),  le  pouls  d'une  femme 
jeune,  bien  ix)rti\nle.  éveillée,  au  repos,  hors  l'état  de  gros- 
sesse, est  de  72  à  75  ;  |>endant  la  grossesse  (vers  le  5*  mois\  le 
pouls  moyen  varie  entre  ^^,6  et  86,9,  suivant  la  position 
assise,  couchée  et  debout. 

Karl  Meil  .>^,  cité  par  V^arnier,  ayant  étudié,  dans  un  mé- 
moire, le  pouls  chez  les  femmes  enceintes,  arrive  aux  moyennes 
suivantes  :  chez  une  femme  bien  portante,  au  repos,  hors 
l'état  de  grossesse,  le  pouls  tombe  au-dessous  de  la  moyenne 
a<lmise,  75. 

Pouls  ai:-dess(  us  de  70 (k),8     p.   100 

—  —  t>5 2'i^15      — 

—  —  <>o 11,  îô       — 

Varnier  3),  ayant  examiné  32  femmes  grosses  à  la  clinique 

1    l.orc'.E,  lo<\  tit.,  iSStî, 
•.»   Kakl  Ilei], /o**.  r/7.,  i*^. o* 
3    Vahnif.r,  /o«\  rii.,  iN^-n.oo. 
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Baudelocque,  au  cours  des  deux  premiers  mois  de  la  gros- 
sesse, en  prenant  le  pouls  à  9  heures  du  malin,  arrive  aux 
conclusions  suivantes  : 

Pouls  constamment  au-dessus  de  70  ou  avec  de  rares  des- 
centes au-dessous  26  =  81     p.  100 

Pouls  à  cheval  sur  75 ^=11,5      — 

Pouls franchementaudessousde75.      2=:   G,25    — 

Comme  conclusion^  l'on  peut  dire  que,  d'après  les  travaux 
précédents,  il  semble  que  le  pouls  a  tendance  i\  rester  au- 
dessous  de  75  pendant  la  grossesse  physiologique  ;  il  est 
donc  généralement  au-dessus  de  la  normale.  La  température 
oscille  entre  36",6  et  36°,8  (dans  l'aisselle)  ;  elle  di [l'ère  donc 
1res  peu  de  la  normale  (voyez  tracé  I;. 

II.  Pendant  le  travail  et  raccouchement.  —  La  température 
s'élève  pendant  les  contractions  du  travail  ;  cette  élévation 
varie  de  2  à  5  dixièmes  de  degré  et  paraît  en  rapport  avec  la 
fréquence,  la  durée,  Ténergie  des  contractions  :  souvent  le 
thermomètre  descend  pendant  l'intervalle  des  douleurs.  Du 
début  à  la  fin  du  travail,  il  y  a,  en  général,  une  élévation  de  3 
à  5  dixièmes  de  degré  environ.  A  la  fin  du  travail,  le  thermo- 
mètre monte,  et  si  l'on  prend  la  température  aussitôt  après 
l'accouchement,  on  voit  qu'elle  oscille  entre  37*»  et  37^,b  (Tar- 
nier  et  Budin  )  (  1  ) .  Quelquefois  cependant  le  thermomètre  monte 
et  peut,  au  moment  de  laccouchement,  atteindre  38^,  38*^,5 et 
môme  39**  ;  il  s'y  maintient  pendant  les  premières  heures  qui 
suivent  l'accouchement  et  ensuite  tombe  au-dessous  de  la 
normale.  Cette  élévation,  appelée  fièvre  de  travail ^  serait  due 
pour  les  uns  «  au  surmenage  causé  par  le  travail  de  l'accou- 
chement »  (Ribcmont-Dessaignes  et  Lepage)  (2),  car  Ton 
observerait  ces  cas  surtout  à  la  suite  d'un  travail  laborieux. 
Pour  d'autres,  il  y  aurait  un  degré  d'infection  (  Vinay)  (3).  Cette 

(i)  Tarnier  et  BuDiN,   Traité  de   Vart  des  accouchemenU   (infection 
puerpérale), p.  591.  G.  Steiiiheil. 
(2)  Ribemont-Desbaignes  el  Lepage,  p.  i233. 
(3j  Vinay,  loc.  cit.,  1894. 
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fièvre  commence  à  diminuer  deux  heures  après  l'expulsion  et 
atteint  la  normale  dans  les  douze  heures  qui  suivent. 

Le  pouls,  d'après  Louge  (  i  ;,  s  accélère  de  5  à  6  pulsations 
par  minute  pendant  les  douleurs  préparantes,  de  i5  à  20  pul- 
sations pendant  les  contractions  efficaces,  en  dehors  de  l'ef- 
fort, pour  retomber,  en  moyenne,  à  82  aussitôt  après  l'expul- 
sion du  fœtus.  Puis,  il  remonte  à  100  ou  120  pendant  le  fris- 
son physiologique,  et  descend  enfin  J)lus  ou  moins  brusque- 
ment, après  la  délivrance,  au-dessous  delà  moyenne  normale. 
Ce  ralentissement  se  montre  de  8  à  .^8  heures  après  la  déli- 
vrance. 

Pour  conclure.  Ton  peut  dire,  d'après  ce  qui  précède,  qu'il 
y  a  pendant  le  travail  une  accélération  manifeste  du  pouls  et 
de  la  température,  qui  peut  se  prolonger  pendant  10  à 
12  heures  après  l'accouchement.  La  tenipé  rature  moyenne 
oscille,  en  général,  entre  Sj"*  et  37*^,5,  elle  dépasse  rarement  38**  ; 
elle  peut  atteindre  38*^,5,  dans  des  cas  exceptionnels.  JLe  pouls 
suit  la  température  et  subit  les  mômes  oscillations,  s'accélère 
progressivement  pendant  les  douleurs,  pour  atteindre  82  au 
moment  de  l'accouchement.  Il  peut  atteindre  100  à  120  pulsa- 
tions après  Taccouchement  (voy.  tracé  l). 

IIL  Pendant  les  suites  de  couches.  —  La  température  y 
d'après  Lefort  (2),  est  influencée  par  le  travail  et  la  durée  de 
ce  dernier,  sa  marche  plus  ou  moins  normale,  la  quantité  de 
sang  écoulée,  le  moment  de  la  journée  ou  de  la  nuit.  En  tenant 
compte  de  ces  considérations,  il  arrive  à  formuler  la  loi  sui- 
vante :  «  Augmentation  de  la  température  dans  les  12  heures 
qui  suivent  l'accouchement  normal,  pais  rabaissement  qui 
survient  dans  les  12  dernières  heures  de  la  journée.  » 

Pour  cet  auteur,  la  température  plus  basse,  immédiatement 
après  l'accouchement,  monte  dans  les  12  heures  suivantes, 
pour  tomber  de  nouveau  de  près  de  o,5  dans  les  12  autres 
heures.  Et  définitivement  l'augmentation  de  la  température 


(1)  Louge,  loc.  cit.^  i88ii. 

(2)  Lefort,  loc.  cit.,  i8Cy. 
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est  égale  à  l'abaissement  qui  suit,  de  sorte  que,  en  général,  au 
bout  des  24  premières  heures^  le  thermomètre  arrive  à  la 
même  hauteur  qu'immédiatement  après  raccouchement.  Il 
résulte  de  ces  recherches  que  la  température  est  : 

Immédiatement  après  la  naissance  (sur  38  obs.)  .      87**,! 

12  heures  après  la  naissance  (sur  28  obs.) 87^,4 

24      —  —  (sur  43  obs.) 37" 

Cet  auteur  cite  des  cas  extrêmement  rares  où,  après  Taccou- 
chement,  on  a  constaté  38*^,5  chez  une  multipare,  dont  le  tra- 
vail fut  très  rapide,  l'expulsion  s'élant  faite  au  bout  de  deux 
à  trois  contractions. 

Lefort  fait  remarquer  que,  dans  son  ensemble,  la  tempéra- 
ture des  nouvelles  accouchées  dépasse  de  quelques  dixièmes, 
pendant  6  à  7  jours,  la  température  normale.  Ce  fait  serait  dû 
à  Texcitabilité  plus  grande  des  nouvelles  accouchées  sur  les- 
quelles toutes  les  causes  morbides  exercent  une  profonde 
influence. 

Pour  Siredey  (1),  sur  5o  observations  de  femmes  exemptes 
de  complications  inflammatoires,  et  tenant  compte  des  5  jours 
qui  suivent  la  délivrance,  la  température  oscille  autour  de  37°,  1 , 
avec  un  maximum  de  37^,3  et  un  minimum  de  37**.  La  tempé- 
rature la  plus  élevée  est  celle  du  premier  jour  qui  suit  rac- 
couchement; la  plus  basse  est  celle  du  2^  jour  qui  suit  rac- 
couchement. A  partir  du  3»  jour,  elle  se  maintient  pendant 
quelques  jours  au-dessous  de  la  normale,  puis  elle  commence 
à  s'élever  de  2  dixièmes  pour  se  rapprocher  graduellement  de 
Tétat  normal,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'époque  de  rac- 
couchement, et  atteindre  37*^,5  vers  le  9®  jour  (temp.  rectale). 

De  notre  côté,  en  prenant  régulièrement  la  température 
matin  et  soir  chez  5o  nouvelles  accouchées,  nous  sommes 
arrivés  aux  moyennes  suivantes  : 

10  12  à  24  heures  après  l'accouchement,  la  température  est 
comprise  entre  36°,8  et  87°, 4  ; 

(1)  Siredey,  loc.  cil.,,  1884 
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2"  Le  2'  jour,  la  Icmpémlure  lend  à  s'élever  et  se  mainlenîr 
pendant  7  à  8  jours  au-dessus  de  la  normale.  Celte  élévalion 
est  1res  faible  et  oscille  entre  2  et  3  dixièmes  de  dpgré  ; 

3"  La  température  moyenne  normale  prise  dans  l'aisselle 
est  de  36", 8  ;  les  températures  descendant  an-dessous  de  ce 
chilTre  sont  rares. 

Dans  quelques  cas  rares,  dans  les  12  heures  qui  suivent 


Tracé  1  (1).  —  ;PouU  et  tempéralure 
pendant  la  pucrpéralité  normale. 

l'accouchement,  la  température  du  travail  augmente  progres- 
sivement de  5  à  8  (iixièmes,  dépassant  rarement  1".  Dans  les 
heures  suivantes,  la  température  tombe. 

D'après  les  auteurs  précédents  el  d'après  nos  propres 
observations,  l'on  peut  conclure  que  la  température  moyenne 
dans  les  suites  de  couches  normales,  prise  dans  l'aisselle, 
doit  osciller  entre  36",8  et37",a  (voy.  tracé  1). 

Le  pou/s  dans  les  suites  de  couches  a  été  l'objet  de  nom- 
breux travaux  en  France  et  à  l'étranger,  comme  nous  lavons 
dit  au  début  de  ce  travail.  Voici  le  résumé  des  recherches  de 
Blot  [2),  publiées  en  186^  dans  un  mémoire  présenté  à  l'Aca- 

(1)  Dans  n09  tracés,  la  ligne  pleine  est  celle  de  la  température  ;  )a 
ligne  claire  marque  la  courbe  du  poulâ. 

(2)  Bi,OT,  1864,  loc.  cil. 
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demie  de  médecine  et  que  nous  empruntons  au  travail  de 
notre  maître  le  D*"  Varnier  (1): 

i^  Chez  les  femmes  en  couches  bien  portantes,  on  voit  généra- 
lement survenir  un  ralentissement  du  pouls  plus  ou  moins 
marqué. 

2°  La  durée  du  ralentissement  varie  de  quelques  heures  à  40 
ou  12  jours. 

3°  La  marche  du  ralentissement  est  presque  toujours  la  même, 
il  commence  ordinairement  dans  les  24  heures  qui  suivent  Tac- 
couchement,  il  va  en  augmentant,  il  reste  un  certain  temps  sta- 
tionnaire,  puis  disparaît  peu  à  pou. 

4°  On  le  voit  souvent  persister  même  à  un  degré  très  prononcé 
pendant  la  période  des  couches  qu'on  décrit  généralement  sous  la 
dénomination  souvent  impropre  de  fièvre  de  lait. 

5^  Le  ralentissement  du  pouls  est  un  signe  pronostic  très  favo- 
rable ;  on  ne  le  rencontre  que  chez  les  femmes  bien  portantes. 

6°  Les  recherches  sphygmographiques  faites  avec  M.  Marey 
montrent  d*une  manière  manifeste  qu*il  est  en  rapport  avec  une 
augmentation  de  la  tension  artérielle  après  l'accouchement. 

Depuis  lors,  de  nombreux  mémoires  sont  venus  confirmer 
les  travaux  de  Blot. 

Louge,  en  1886  (2),  dans  un  mémoire  arrive  aux  conclusions 
suivantes  : 

1<>  Le  pouls  oscille  pendant  toute  la  durée  des  suites  de  couches 
entre  72  et  80  sans  jamais  descendre  au-dessous.  C'est  la  courbe 
sans  ralentissement. 

2«  Sa  fréquence  oscille  entre  li  et  80,  mais  l'on  observe,  à  cer- 
tains jours  des  couches,  une  diminution  momentanée  ;  le  pouls 
descend  à  60  et  à  58,  puis  s'élève  de  nouveau,  c'est  la  courbe  la 
plus  commune,  à  ralentissement  mixte. 

3**  La  fréquence  du  pouls  qui  se  tenait  entre  70  et  84  après  la 
délivrance  se  ralentit  manifestement  et  graduellement,  oscille  en 
moyenne  entre  50  et  46,  présente  le  maximum  de  ralentissement 

(1)  Varnier,  loc,  cit. 

(2)  Louge,  loc.  cil. 
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le  matin  du  7^  jour,  puis  s'élève  succeasivement  au  chiffre  Dormai. 
C'est  la  courbe  à  ralentissement  franc  ;  elle  forme  une  courbe  à 
concavité  supérieure. 

Telles  étaient  les  connaissances  presque  classiques  sur 
Tétat  du  pouls  après  raccouchement,  lorsque  parut  en  Alle- 
magne un  travail  de  Karl  Heil  (i),  qui  arrive  à  des  données 
opposées.  Voici  en  résumé  ses  conclusions  : 

i*  Du  1®''  au  8«  jour  la  moyenne  va  de  71  à  75  pulsations,  pour 
s*élever  à  78  le  9«  jour  et  Si  le  40*  jour. 

2^  11  n'y  a  pas  de  ralentissement  physiologique  du  pouls  des 
accouchées.  Le  pouls  peut  être  lent,  et  c'est  là  un  phénomène  de 
bon  augure,  mais  il  ne  représente  pas  un  attribut  propre,  exclusif 
aux  suites  de  couches. 

Varnier  (2),  ayant  repris  la  question  dans  un  travail  publié 
Tannée  suivante  et  observant  dans  le  milieu  et  dans  les  con- 
ditions où  Blot  a  observé,  v  recueille  une  série  d'observations 
concluantes. 

Ces  observations,  portant  les  unes  sur  35  femmes  accou- 
chées dilTérentes  et  les  autres  sur  36  femmes  observées  pen- 
dant la  grossesse  et  les  suites  de  couches,  donnent  les  ré- 
sultats suivants  : 

Pouls  au-dessus  de  75 2,85  p.  100 

—  achevai  sur  75 87, i4      — 

—  au-dessous  de  75 4o    »       — 

De  toutes  ces  recherches  il  en  arrive  aux  mêmes  conclu- 
sions que  Blot  : 

4°  On  voit  généralement  survenir  chez  les  femmes  en  couches, 
bien  portantes,  un  ralentissement  plus  ou  moins  marqué  du  pouls. 

2°  Dans  l'état  physiologique,  le  ralentissement  du  pouls  nous 
parait  un  fait  général  ;  son  degré  seul  varie;  il  ne  tient  pas  à  une 
disposition  particulière  à  quelques  femmes  qui  auraient  naturelle- 
ment le  pouls  lent. 

(1)  Karl  Heil,  Ioc.  cii,,  i8(>9. 

(2)  Varnier,  Ioc.  cit,,  1899-1900. 
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Od  peut  conclure  par  auilc  des  travaux  précédents  que  la 
marche  du  pouls  et  de  la  température  est  très  variable  pen- 
dant les  suites  de  couches  normales.  Si  parfois  les  deux 
courbes  suivent  une  marcbe  parallèle,  le  plus  souvent  il  y  a 
un  désarcord  manifeste  entre  les  deux  et  ordinairement  de  la 
façon  suivante  : 

1°  Le  pouls  se  ralentit  en  général  pendant  les  suites  de 
couches  et  se  maintient  entre  60  et  70,  Dans  des  cas  excep- 


Tracé  II.  —  Monléc  Inileuse, 

tionnels  on  l'a  vu   descendre  à  44  et  m^me  à  3o  pulsations. 

2»  Le  ralentissement  se  manifeste  de  8  à  48  heures  après 
la  délivrance.  Sa  marche  est  presque  toujours  la  même  ;  il 
va  d'abord  en  augmentant,  reste  stationnaire,  puis  disparaît 
progressivement.  Parfois  il  cesse  pendant  quelques  jours 
pour  reparaître  ensuite.  La  durée  du  ralentissement  varie  de 
I  è  12  jours. 

3",  Quelquefois  l'on  observe  vers  le  3'  jour,  au  moment  de 
la  montée  laiteuse,  une  fréquence  du  pouls  de  1  â  4  pulsations  ; 
elle  correspond  à  l'ascension  thermique  qui  accompagne  la 
montée  laiteuse  :  exceptionnellemeni  le  pouls  monte  de  10  pul- 
sations ;  souvent  il  n'est  pas  inlerrompu  dans  sa  descente.  Le 
minimum  atteint  oscille  entre  4o  cl  58  (Varnier)  ;  ce  minimum 
s'observe  du  5°  au  8''  jour.  Lorsque  la  femme  se  lève  pour  la 
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première  fois,  il  est  habituel  de  constater  une  ascension 
brusque  de  la  courbe  (Voy.  tracé  II). 

\^  Le  ralentissement  du  pouls  est  influencé  par  les  hémor- 
rhagies,  qui  peuvent  le  faire  disparaître  si  elles  sont  abon- 
dantes. En  effet,  d'après  les  recherches  sphygmographiques 
de  Blot  et  Marey,  le  ralentissement  du  pouls  est  lié  à  Taug- 
mentation  de  la  tension  artérielle  après  Taccouchement.  Celte 
haute  tension  résulte  elle  même  de  la  suppression  brusque  de 
l'énorme  circulation  utérine,  et  ce  qui  vient  à  l'appui  de  cette 
explication,  c'est  que  les  caractères  du  pouls  changent,  et 
qu'au  lieu  d'un  ralentissement.  Ton  observe  une  accélération, 
lorsque  la  perte  sanguine  qui  accompagne  la  délivrance  a  été 
un  peu  plus  considérable  qu'elle  ne  doit  être  (Voy.  tracé letlll). 

Valeur  séméiologique  et  pronostique.  —  L'examen  du 
pouls  et  de  la  température  pendant  les  suites  de  couches  nor- 
males peut  avoir  une  grande  valeur  pronostique.  Il  résulte 
de  l'étude  du  pouls  pendant  les  suites  de  couches  que  : 

1°  Le  pouls  qui  fléchit  d'une  façon  sensible  pendant  les 
suites  de  couches  est  d'un  bon  pronostic. 

2°  Toutes  les  fois  que  le  pouls  excède  loo  pulsations,  une 
complication  a  surgi. 

La  température  peut  également  par  sa  marche  avoir,  elle 
aussi,  une  valeur  pronostique  : 

1°  Le  thermomètre  peut  monter  de  'quelques  dixièmes  de 
degré  dans  les  \9.  premières  heures  qui  suivent  la-parturition, 
pour  redescendre  ensuite.  Cette  ascension  ne  comporte  aucun 
pronostic  grave,  si  elle  est  éphémère. 

2»  Chaque  fois  qu'il  existe  une  élévation  de  la  température, 
continue,  s'écartant  peu  de  37°,5,  et  surtout  si  elle  dépasse  38®, 
et  qu'elle  s'accompagne  de  rapidité  du  pouls,  on  doit  craindre 
l'existence  de  quelques  complications. 

3®  Quelquefois,  cependant,  on  observe  bien  dans  les  suites 
de  couches  normales  une  légère  élévation  de  la  température, 
au  moment  de  la  montée  laiteuse,  mais  cette  élévation  ne 
doit  pas  dépasser  37°,9.  Dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels, 
on  Ta  vue  dépasser  38<>,5  ;  mais  il  faut  savoir  que  cette  montée 
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apparaît  vers  le  2«  ou  3*  jour,  et  elle  est  toujours  éphémère 
(Voy.  tracé  II). 

Par  conséquent,  celte  ascension  légère  et  momentanée, 
bien  distincte  de  celle  que  l'on  peut  observer  les  jours  sui- 
vants et  qui  est  à  la  fois  plus  considérable  et  plus  persistante, 
ne  comporte  aucun  indice  de  pronostic  grave. 

Ceci  nous  amène  à  parler  de  la  fièvre  de  lait.  Admise  par 
les  médecins  anciens,  la  fièvre  de  lait  donna  lieu  à  un  grand 
nombre  de  théories  sur  son  origine  et  sa  cause.  Charpen- 
tier (i)  les  passe  en  revue  et  les  étudie  avec  soin.  Mauri- 
ceau  (2),  le  premier,  réagit  contre  Tidée  de  la  fièvre  de  lait  et 
n'admet  pas  que  la  fièvre  soit  indispensable  à  rétablissement 
de  la  nouvelle  sécrétion.  Plus  tard,  les  études  de  Levret  (3), 
Mourette  (4),  Débraillé  (5),  Mory  (6),  surtout  celles  de 
Depaul  (7),  montrent  qu'en  dehors  de  toute  complication,  la 
sécrétion  lactée,  qui  n*est  d'ailleurs  qu'une  fonction,  s'établit 
sans  fièvre  ;  en  d'autres  termes,  la  fièvre  de  lait  n'existe  pas. 

En  résumé,  si  le  Uiermomètre  dans  Taccouchement  normal 
(au  moment  de  la  montée  laiteuse)  marque  plus  de  38°,5,  dans 
l'aisselle,  on  peut  affirmer  qu'il  ne  s'agit  plus  de  la  sécrétion 
du  lait,  mais  qu'il  existe  une  complication,  soit  du  côté  des 
seins  eux-mêmes,  soit  du  côté  des  organes  génitaux. 

On  peut  cliniquement  se  rendre  compte  de  la  cause  de  cette 
température;  dans  les  affections  du  sein  on  rencontre  des 
crevasses  du  mamelon,  de  la  lymphangite.  Du  côté  des  or- 
ganes génitaux,  il  s'agit  d'inflammation  des  déchirures  et  des 
plaies  vulvaires,  d'infection  utérine  locale,  ou  de  résorptions 
de  matières  septiques  et  d'infection  généralisée  (septicémie). 

(1)  Charpentier,  iSj.;»,  1888. 

(•2)  Mauriceau,  Traité  des  maladies  des  femmes  grosses  et  de  celles  qui 
sont  accouchées.  4^  édition,  1C74. 
f3;  Levret,  Mém.  Acad.  roy.  de  chir.y  t.  III,  1757. 
4)  Mourette,  Quelques  remarques  critiques  sur  la  fièvre  de  lait.  Paris. 

5;  Dedraille,  De  la  fièvre  de  lait.  Paris,  iSfi:?.. 
(f)!  Mory,  De  la  prétendue  fièvre  de  lait.  Paris,  iSTkJ. 
7;  Depaul,  toc,  cit.^  1879. 
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II.  —  P*m1s  e(  ici^pérai«r«  pe«te*t  la  g»««t— ij 
et  les  ■■llcB  de  eo»ehgi»  y lk« laglqaen. 

Comme  nous  lavons  fail  pour  la  grossesse  et  les  suites  de 
couches  normales,  de  même  dous  étudierons  les  modifications 
du  pouls  el  de  la  température,  d'abord  pendant  la  grossesse, 
puis  pendant  les  suites  de  couches  anormales. 

I.  Pendant  la  grossesse  pathologique.  —  A  part  les  difTè- 
rentes  affeclions  qui   peuvent  se  greffer  chez  les   femmes 


Tracé  III.  —  Hémorrfaagie  de  la  grossesse. 

enceintes,  el  qui  présentent  un  tracé  thermique  spécial,  on 
voit  quelquefois  la  courbe  du  pouls  et  de  la  température  subir 
une  modification  anormale,  tantôt  t\-pique  comme  dans  les 
bémorrhagies  de  la  grossesse,  tantôt  atypique  et  irréguliërc 
comme  dans  les  divers  états  infectieux  ou  toxiques  (toxi- 
infeclions,  intoxications,  infeclions), 

1"  Hémobrhagies  de  la  grossesse.  —  Dans  les  hémorrhagies 
de  la  grossesse,  on  voit,  si  la  perte  de  sang  est  légère,  une 
élévation  de  pouls  de  5  à  lO  pulsations;  si  l'hémorrhagie  est 
plus  abondante,  l'accélération  est  plus  manifeste,  el  le  pouls 
s'élève  de  i5  à  20  pulsations  au-dessus  de  la  normale  (Voy. 
tracé  III). 
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Celle  élévalion  persiste  pendanl  quelques  jours  el  disparaît 
avec  rhémorrhagie. 

La  température  reste  normale,  et  sur  la  feuille  on  voit  un 
désaccord  net  entre  la  courbe  thermique  et  celle  du  pouls. 

2**  Infections  diverses  indéterminées.  —  Sous  ce  chapitre, 
on  peut  placer  tous  les  états  fébriles  dus  à  des  infections 
utérines,  ou  à  point  de  départ  génital,  qui  peuvent  apparaître 
chez  les  femmes  en  couches,  dans  les  derniers  mois  de  la 
grossesse.  Ce  sont  de  véritables  états  pathologiques,  obsté- 
tricaux pour  ainsi  dire,  tenant  à  la  grossesse  elle-même,  el 
qui  peuvent  modifier  la  marche  normale  du  pouls  el  de  la 
température  pendant  la  grossesse. 

Tantôt  ce  sont  des  phénomènes  toxiques  (toxémie  hépato- 
gravidique,  mort  du  fœtus  avec  membranes  intactes,  comme 
nous  en  avons  observé  deux  cas  à  la  maternité  de  Tllôtel- 
Dieu)  ;  tantôt  des  phénomènes  infectieux  consécutifs  à  la  rup- 
ture prématurée  des  membranes  et  tantôt  enfin  des  infections 
indéterminées  graves,  apparaissant  avant  le  début  du  travail, 
les  membranes  intactes,  et  se  comportant  comme  de  véri- 
tables infections  puerpérales  précoces  ante  partiim.  Nous 
avons  observé  cette  année,  dans  le  service  de  notre  maître  le 
D'  Champetier  de  Ribes,  deux  cas  de  cet  ordre,  qui  seront 
publiés  ultérieurement.  Dans  tous  ces  cas,  la  courbe  du  pouls 
et  de  la  température  prend  les  caractères  les  plus  variables, 
et  il  est  absolument  impossible  d'en  donner  un  type  clinique. 
Dans  rinfection,  après  rupture  prématurée  des  membranes, 
la  fièvre  éclate  dans  les  2  à  3  jours  en  général,  et  évolue 
comme  dans  les  autres  infections  utérines,  que  nous  décri- 
rons plus  loin.  Quant  aux  autres  états  infectieux  indétermi- 
nés, ils  se  comportent  comme  toutes  les  infections  non  spéci- 
fiques et  sortent  d'un  type  régulier. 

II.  Pendant  les  suites  de  couches  anormales. — Après  l'expul- 
sion du  fœtus,  on  peut  observer  un  certain  nombre  de  phéno- 
mènes pathologiques  :  à  part  les  cas  où  il  s'agit  d'une  maladie 
contractée  pendant  la  grossesse,  qui  continue  à  évoluer  pen- 
dant les  suites  de  couches,  il  en  est  d'autres,  tenant  à  la  puer- 
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péralilr  même,  qui  se  développant  indépcndammcnl  el  qui 
peuvent  modiner  )a  courbe  normale  du  pouls  cl  de  la  lempé- 
rjtuie,  en  lui  imprimant  une  marrhe  caracléristique. 

La  plupart  de  ces  étals  sont  d'ordre  infectieux  et  d'origine 
puerpérale.  Nous  n'insisterons  particulièrement  que  sur  ces 
derniers.  Sans  vouloir  faire  la  pathogénic  des  accidents  des 
suites  de  couclies,  on  peut  dire  simplement  que  les  infections 


TiiAcÉ  IV.  —  IlémoiTliagic  do  la  délivrance. 

chez  les  femmes  accouchées  révèlent  des  formes  ctiniquc-i 
nombreuses,  suivant  la  variété  ou  la  virulence  des  microorffa- 
nismes.  suivant  la  porte  d'entrée  de  ces  derniers  et  la  qualité 
du  terrain  sur  lequel  ils  se  développent. 

Dans  l'infcilion  puerpérale,  comme  dans  toutes  les  affec- 
tions microbiennes,  on  doit  considérer  le  microbe  et  la  porte 
d'entrée.  La  pénétration  des  agents  pathogènes  est  variable. 
L'uccouclicment  peut  être  compare  i>  un  véritable  trauma- 
tisme, le  pa.<isage  forcé  du  fœtus  s'accorapagnant  toujours  de 
lésions  plus  ou  moins  profondes  de  l'appareil  génital. 

Il  existe,  en  outre,  la  large  plaie  placentaire  toute  préparée 
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pour  servir  de. porte  d'entrée  aux  germes  pathogènes.  Quant 
aux  xnicroorganismes,  ce  sont  le  streptocoque  le  plus  souvent 
et  toute  la  série  des  microbes,  isolés  ou  associés,  qu'on  ob- 
serve dans  les  différentes  infections.  L'infection  se  fait  de 
deux  façons  :  soit  par  hétéro-infection,  les  germes  venant  du 
dehors,  soit  par  auto-infection,  récidive  d'anciens  foyers 
septiques  péri-utérins  ou  de  saprophytes  habituels  du  vagin, 
qui  deviennent  virulents  à  l'occasion  de  l'accouchement. 

Nous  étudierons  successivement,  pendant  les  suites  de 
couches,  les  modifications  du  pouls  et  de  la  température  dues 
à  V hémorrhagie  de  la  délivrance,  à  la  rupture  prématurée  des 
membranes,  aux  affections  du  sein  (crevasses,  lymphangite, 
galactophorite)  et  nous  finirons  par  Vétude  des  complications 
génitales  (eschares,  infection  ulérine,  infection  généralisée). 

1*  Hémorrhagie  de  la  délivrance.  —  Chez  les  femmes  qui 
ont  perdu  une  grande  quantité  de  sang  après  la  délivrance. 
Ton  peut  voir  dans  les  suites  de  couches  un  désaccord  très 
marqué  entre  le  pouls  et  la  température.  La  température  ne 
subit  aucune  modification.  Mais  c'est  surtout  le  pouls  qui  pré- 
sente une  courbe  spéciale.  Dépassant  de  lo  à  12  pulsations  le 
chiffre  normal  au  moment  de  l'accouchement,  il  atteint  en 
cas  d' hémorrhagie  abondante  100  à  120  pulsations  au  mo- 
ment de  la  délivrance.  Les  jours  suivants,  il  oscille  autour  de 
110  d'abord,  de  100  ensuite  pour  descendre  progressivement 
à  la  normale  vers  le  7*  ou  8"  jour  des  suites  de  couches.  La 
durée  et  l'intensité  de  Texagération  du  pouls  sont  en  rapport 
direct  avec  Thémorrhagie.  Dans  son  ensemble  la  courbe  du 
pouls,  qui  atteint  brusquement  son  maximum  au  moment  de 
la  délivrance,  esi  progressivement  descendante  (Voy.  tracé  IV). 

Le  diagnostic  différentiel  du  tracé  du  pouls  consécutif  aux 
hémorrhagies  doit  être  fait  avec  les  autres  dissociations  du 
pouls  et  de  la  température,  que  l'on  peut  observer  dans  l'in- 
fection utérine  et  dans  la  rupture  prématurée  des  membranes. 
On  peut  voir,  dans  V infection  utérine,  une  accélération  du 
pouls,  mais  cette  accélération  débute  le  a'^ou  le  S'-'jour,  oscille 
pendant  quelque  temps  autour  de   100  et  continue  à  s'élever 
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progressivement  ;  bienlôl,  vers  le  fr  ou  7*  joar,  la  lièvre  s'élève 
à  son  tour.  Dans  son  ensemble,  la  courbe  du  pouls  esl  pro- 
gressivement ascendante  uov,  tracé  XV,. 

S"  Rimx'RE  pnÉNATUitÉE  DES  MEMBRANES.  — Chcz  les  femmes 
qui  ont  eu  une  rupture  prématurée  des  membranes,  Ton  peut 
voir  souvent  une  dissociation  assez  nette  entre  le  pouls  et  la 


Tracé  V.—  Rupture  prémalur^e  des  membranes. 

température.  Celle  remarque  ne  nous  a  pas  paru  indiquée 
par  les  auteurs  classiques,  et  nous  ne  faisons  que  signaler  le 
fait  sans  essayer  d'expliquer  sa  palhogénie.  Sur  20  femmes 
observées,  ayant  eu  une  rupture  prématurée  des  membranes, 
nous  avons  vu  presque  toujours  la  courbe  du  pouls  sui^Te 
une  marche  identique  :  \c  pouls,  normal  le  jour  de  la  rupture 
des  membranes,  s'élève  progressivement  pour  atteindre  90  et 
100  pulsalions  au  moment  de  l'accouchement,  c'est-à-dire  en 
général  48  heures  aprt-s  ;  les  jours  suivants,  il  se  maintient 
aulour  de  80  ou  90  pendant  6-10  jours.  Dans  son  ensemble,  la 
courbe  du  pouls  se  maintient  stalîonnaire  au-dessus  de  la 
température  (voy.  (racé  V),  La  température  elle-même  ne 
présente  rien  de  particulier. 
3"  Crevasses.  —  Sur  3o  accouchées,  nous  avons  observé  que , 


dans  le  tiers  des  cas,  les  crevasses  ne  modiiicnt  en  rîcn  la 
courbe  du  pouls  el  de  la  iempéralure  ;  dans  les  deux  tiers,  au 
contraire,  l'on  observe  du  côté  de  la  température,  vers  le  4°  ou 
5'  jour,  une  élévation  de  6  à  8  dixièmes,  qui  persiste  pendant 
3-4  jours  pour  disparaître  ensuite.  Le  pouls  ne  subit  pas  de 
modification,  habituellement  (voy,  tracé  VI).  En  présence  du 
désaccord  entre  la  fièvre  légère  débutant  vers  le  4'  ou  5'  jour 
(température  au-dessous  de  38°)  et  le  pouls  normal,  l'on  doit 
penser  à  une  alTecllon  des  seins.  La  malade  raconte  que  les 
tétées  sont  douloureuses  et  les  bouts  des  seins  lui  font  mal. 


Tracé  VI.  —  Crevasses  du  sein, 

A  lexamen  local,  l'on  constate  de  petites  érosions,  des  exco- 
riations h  la  surface  du  mamelon.  Elles  sont  extrêmement 
douloureuses. 

4°  Ly.mphangite  du  sein.  —  Sur  3o  femmes  atteintes  d'alToc- 
Lions  des  seins,  examinées  au  point  de  vue  du  pouls  el  de  la 
température,  nous  sommes  arrivé  aux  conclusions  sui- 
vantes :  la  TEMPÉRATURE  apparaît  du  5*  au  7'  jour  de  l'accou- 
chemenl  ;  elle  monte  brusquement  à  39°  ou  40'  :  sa  durée  est 
de  12  à  24  heures  et  tombe  soit  brusquement,  soit  en  deux 
temps  à  la  normale.  Le  pouls  tantôt  ne  suit  pas  la  tempéra- 
ture (avec  une  température  de  4o°  il  reste  à  8oj,  tantôt  il 
devient  fréquent  d'emblée,  mais  toujours  en  désaccord  avec 
la  température.  En  présence  d'une  élévation  brusque  de  la 
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température,  accompagnée  de  douleurs  gpontanéeselcuisanlcs 
dans  la  région  mammaire,  il  faut  découvrir  lestriu,  et  l'on  voit 
alors  des  traînées  rouges,  qui  siègent  le  plus  souvent  à  la 
partie  externe  de  la  glande.  La  peau  est  chaude  et  doulou- 
reuse k  ce  niveau,  le  creut  a\illaire  est  sensible  à  la  pression, 
et  l'on  y  trouve  quelques  ganglions  engorgés  et  douloureux. 
La  lymphangite  du  sein  succède  généralement   aux    cre- 


TiiACÉ  VU.  —  L;mphonpile  du  sein. 

vasses  du  mamelon  ;  cet  élal  fébrile  est  accompagné  de  fris- 
sons petits  et  répétés. 

Quelquefois,  cependant,  l'on  ne  constate  pas  <\e  rt^seau 
rouge  et  pas  de  douleur  superficielle,  mais  une  douleur  pro- 
fonde, et,  en  palpant  la  glande,  l'on  peu  I  sentir  quelques  petits 
cordons  douloureux  qui  convergent  vers  l'aisselle.  II  y  a  de 
la  lymphangite  profonde.  La  durée  de  celle  affection  est 
<ourle  et  dos  pansements  humides  appliqués  sur  la  région  la 
font  disparaître.  Souvent  la  lymphangite  est  suivie  de  pro- 
duclion  de  pus;  elle  est  alors  associée  à  la  galactophorîte 
suivie  ou  non  d'abcès  (voy.  tracé  VII). 

"i-CiAncTOPHoniTE.  —  ^)iiand  la  galaclophoMleest  Secondaire 


à  la  lymphangite,  la  lempéralure  qui  était  montée  brusque- 
ment au  bout  de  12  à  2^  heures  persiste  encore  pendant 
S-fi  jours,  oscillant  autour  de  38°.  On  peut  alors  penser  à  la 
production  de  pus  dans  les  seins.  Le  pouls  commence  à  aufi;- 
menler  de  i5  à  20  pulsations  pour  tomber  h  la  normale  au 
bout  de  3  &  4  jours  en  même  temps  que  la  fièvre  {voy. 
tracé  VIII). 
Le  diagnostic  clinique  de  la  galaclophorite  sera  fait  par 


Tracé  VIII.  —  Lympliangilc  et  galaclophorile . 

le  palper  :  u  Le  sein  est  volumineux  et  tendu  ;  la  glande  a 
conservé  sa  forme  normale  exceplédans  certains  cas,  où  l'on 
peut  voir  une  ou  plusieurs  saillies  dures  qui  sont  consliluées 
par  les  lobules  atteints  par  l'infection.  L'on  constate  en  outre 
de  la  douleur  au  palper  du  sein,  et  surtout  au  niveau  des 
points  enflammés.  Le  signe  pathognomonique  de  rafTeclion 
est  la  sortie  de  pus  par  le  mamelon.  Lorsque  le  pus  est  en 
quantité  suffisante,  il  suffit  d'exprimer  la  mamelle  à  pleines 
mains  pour  le  faire  sourdre,  mais  lorsqu'il  est  peu  abondant, 
il  faut  chercher  en  différents  points  pour  trouver  quel  est  le 
canal  galactophore  qui  est  atteint,  on  doit  alors  explorer  les 
lobules  les  uns  après  les  autres,  puis,  en  appuyant  avec  le 
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pouce  et  rindex  d'avant  en  arrière,  Ton  refoule  le  liquide  du 
côté  du  mamelon.  Le  pus  s'écoule  en  même  temps  que  le 
lait,  la  quantité  du  pus  varie  de  quelques  gouttes  à  une 
cuillerée  à  café.  »  (Tarnier  et  Budin).  (1) 

Très  souvent  nous  avons  été  obligé  d'exprimer  le  cein 
pendant  10  à  i5  minutes  et  même  20  minutes  parfois,  pour 
arriver  à  sortir  quelques  gouttes  de  pus. 

Quelquefois  il  est  difficile  de  différencier  le  pus  du  lait 
jaunâtre.  D'après  Budin,  Ton  peut  faire  le  diagnostic  macros- 
copiquement  :  «  1*»  le  pus  est  plus  verdâtre;  2*  sa  consis- 
tance est  plus  grande  et  plus  homogène  ;  3®  si  Ton  recueille 
le  liquide  sur  de  la  ouate,  le  lait  pénètre  plus  vite  et  à  la  fois 
plus  profondément  et  plus  largement  ;  le  pus  y  reste  plus 
superficiellement,  comme  en  relief  ».  Enfin,  dans  certains 
cas,  au  bout  de  1  à  3  semaines,  quand  tout  s'est  calmé,  la 
température  s'élève  à  38°,5  ou  à  89°,  de  petits  frissons  appa- 
raissent, Tabcès  s'est  formé.  Nous  ne  ferons  pas  Thistoire 
clinique  des  abcès  du  sein,  accidents  tardifs  des  suites  de 
couches  (1  à  4  semaines,  le  plus  souvent),  qui  sont  plutôt 
d'ordre  chirurgical. 

Diagnoslic  différentiel  des  complications  du  sein,  —  L'infec- 
tion des  voies  génitales  sera  éliminée  d'emblée  par  l'absence 
de  tout  symptôme  pelvien,  comme  nous  le  verrons  plus  loin  ; 
d'autre  part,  la  courbe  thermique  et  le  tracé  du  pouls  sont  tout 
autres.  Le  diagnostic  avec  la  montée  laiteuse  est  plus  difficile 
à  faire  :  apyrétique  en  général,  elle  peut  présenter  des  oscil- 
lations thermiques  au-dessous  de  38°  et,  dans  des  cas  rares 
(1/200),  elle  s'accompagne  de  fièvre  ;  la  température  peut  mon- 
ter vers  le  3*  jour  à  38®,  à  38^,5  exceptionnellement,  mais  sa 
durée  est  courte,  6  à  12  heures  en  général.  Le  pouls,  sans 
être  parallèle  à  la  température,  monte  de  8  à  10  pulsations 
(voy.  tracé  II).  Enfin,  à  l'examen  clinique,  les  seins,  tout  en 
étant  durs,  ne  sont  pas  douloureux,  ne  présentent  pas  de  cre- 
vasses, pas  de  noyau  localisé,  ni  de  traînées  lymphangitiques. 
«"""""^""""".^"^.^i^— ^i^^^^^^-^^^^^^^^i"^"^— ^"^^"^i^^-^""""."^^-"— ^■^^"■^^— ^^^i"^i^^^^^"^"^"^"i^".i"»"i"^~^^^.^.^^ 

(1)  Tarnier  et  Budin,  1901  (IV  voL). 
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Quelquefois,  celte  durelé  des  seins  esl  Irès  marquée  et  exas- 
pérée par  le  palper.  La  montée  laiteuse  ne  dépasse  guère 
10  à  12  heures  et  les  seins  deviennent  moins  tendus. 

G°  Escarres.  —  Les  escarres  peuvent  être  superlicielles  (è  la 
vulve)  ou  profondes  (du  vagin).  La  température  apparaît  vers 
le  3"  jour,  ne  dépasse  pas  38*  ou  38'',3  et  disparaît  du  ^*  au 
9'  jour.  Dans  certains  cas,  l'on  n'observe  pas  de  fièvre.  Le 
pouls  suitiatempérature,  il  oscille  autour  de  80  (voy.  tracé  IX), 
Le  diagnostic  clinique  doit   être  fait,  en  examinant  la  ré- 


TiiACt  IX.-  KscajTe». 

gion  vulvaire,  ou  les  parois  du  vagin  à  laide  de  valves  :  l'on 
voit  des  surfaces  irrégulières,  rosées  par  endroits,  couvertes 
d'exsudats  grisâtres  par  ailleurs,  et  d'aspect  diphléroïde  dans 
d'autres.  Les  escarres  sont  très  inHuencées  par  les  attouche- 
ments journaliers  à  la  teinture  d'iode.  Leur  durée  varie  de  6  à 
7  jours.  Le  diagnostic  ditTérentiel  de  la  courbe  du  pouls  et  de 
la  température  liée  aux  escarres  doit  se  faire  avec  l'infection 
utérine,  qui  débute  de  la  même  façon,  mais  l'utérus  petit  et 
retracté,  lochies  normales,  absence  de  douleurs  utérines,  sont 
autant  de  symptômes  permettant  d'éliminer  cette  aOTeclion. 

/■  Infection  utérine  (endomélril«  puerpérale).  —  La  lempi- 
ralure  débute  du  3»  au  7'  jour,  le  thermomètre  s'élève  pro- 
gressivement à  3y,b,  38, 3S'',5.  Au  bout  de  a  è  3  jours  de  celte 
fièvre  légère,  la  courbe  s'élève  brusquement  à  40".  à  la  suite 
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(l'un  rri>son.  Rarenipnl  la  température  apparaît  du  ■"au  3* 
jour,  dans  ce  cas  il  s'agit  de  véritables  septicémies.  La  marche 
<le  la  courbe  thermique  est  variable  suivant  la  gravité  de  l'af- 
fection et  le  traitement  administré. 

1°  Elle  peul  se  maintenir  aux  environs  de  ^[O  avec  des  oscil- 
lations d'un  degré,  la  température  étant  ordinairement  plus 
élevée  le  soir  que  le  malin;  dans  d'autres  cas,  les  oscillations. 


Tracé  X.  —  [nfeclion  non  traitée.  Mort. 

beaucoup  plus  marquées,  atteignent  jusqu'à  2"  et  3°;  quel- 
quefois, enfin,  on  peut  voir  la  courbe  s'abaisser  aux  environs 
de  38"  pendant  1  à4io'"'spour  remonter  onsuite(voy.  tracé  X). 
mile  peut  durer  plusieurs  semaines  accompagnée  d'un  étJil 
général  grave,  et  être  suivie  de  mort.  Les  malades  peuvent 
guérir  même  dans  ces  cas  graves. 

a°D'autresfois,la  température  peut  /omfcer  soit  progressive- 
ment à  la  normale  au  bout  de  quelques  jours  sans  aucun 
traitement:  la  chute  de  la  température  se  fait  en  général  len- 
tement et  la  courbe  descend  peu  h  peu  à  87°  ;  les  lésions  ten- 
dent 6  se  circonscrire,  k  évoluer  comme  une  inflammalion 
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vulgaire  et  à  se  terminer  le  plus  souvent  par  résolution  (voy. 
tracé  XI)  ;  soit  brusquement  dans  des  cas  exceptionnels  ou 
après  curettage  ;  soit  enfin  à  la  suite  d'une  complication  :  on 
voit  quelquefois,  vers  le  T'-S*  jour  de  l'infection,  apparaître 
près  de  l'utérus  une  tuméfaction  douloureuse  au  palper.  Son 
apparition  est  de  bon  augure,  elle  semble  annoncer  que  lafTec- 
Iton  se  localise  et  perd  sa  tendance  à  la  générabsatîon.  En 


Tracé  XI.  —  Infeclionnpn  traitée.  Guérison. 

même  temps,  la  fièvre  tombe.  Celle  tumeur  peut  finir  par  la 
résolution,  mais  elle  peut  aussi,  dans  des  cas  plus  graves  et  plus 
rares,  finir  par  la  suppuration.  La  fièvre  prend  alors  le  type 
continu  avec  légères  exaspérations  vespérales,  le  thermomètre 
monte  dès  le  début  à  39"  et  même  à  ^0°,  et  puis  le  lendemain 
ou  les  jours  suivants  oscille  autour  de  Sg"  pour  descendre  pro- 
gressivement vers  le  lo*  ou  le  12°  jour  en  se  rapprochant  de  la 
normale. 

3"  Enfin  la  courbe  thermique  peut  être  modifiée  par  te  Irai- 
lemenl,  qui  a  été  magistralement  établi  par  M.  le  professeur 


!*.«       .S. 
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■i   '-..•-   ^i'-  »T*.-  ja  -mrç""^  ai».fis5e    c»i»-:*  Cbampelier 

J    fc^  ..j/:'.rzjk^i^  i-r  \  :r-fms  a  ia  :^î:i:;if^  diode  : 

5  Far.-  --nt   -r^  ..•êrîi:  à  L»  :p2e  x-.io.fonnêe.  Les  jours 

ft',-'-;ir/-.  OL  rcf.re  .a  ea^e  :?->  he-.;r»-s  ap^vs  le  coretiage,  si  la 

»/rr/.;/'r;f*.,r*r  t-^  'cciL-re  a  la  n.>rTna'-e  :  ou  bien,  on  renouvelle 

l^r  \fiiU^ii.*ïA  au  L-j-^t  de  24  heun*<  >i  la  fièvre  pem^ile  le  len- 

i\*'UïW\x\  d»j  curet'^jire. 

Oré^;e  &  cHte  pratique,  et  surtout  par  le  badigeonnage  à  la 
f/'ifilurfî  i\"uA«',  qui  «lérili^  en  quelque  sorte  la  cavité  uté- 
riri#',  on  n'oh^Tve  p!u>.  après  le  curetlage.de  frissons,  ni  les 
i'Ourhé'H  thermiques  continuant  à  osciller  les  jours  suivants. 
L«  rhule  de  la  température  se  fait  en  général  10  heures  après 

lin    contrAlîint  les  feuilles  de   température  des   diverses 


(1)  l*iwAw>  H  Wallich,  1896,  hc,  aU, 
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lemmes  que  nous  avons  curettées  depuis  le  1"  mars,  l'on  voit 
facilement  que,  dans  le  curetlage  précoce  {1"  élévation  thei^ 
miquej,  la  chuLede  la  température  se  fait  rapidement  ;  que, 
dans  le  curettage  au  delà  de  4^  heures,  la  température  descend 
progressivement  ;  et  que,  dans  le  cureltage  tardif  (3'  jour  et 
au  delà),  la  température  tend  à  persister  et  qu'une  complica- 
tion peut  apparaître.  Nous  pouvons  donc  diviser  le  curetlage, 


Tbacë  XII,  —  Chute  brusque  el  d^llnilive  du  pouls 
et  de  la  température.  (Pinard  et  Wallich.) 


au  point  de  vue  de  ses  suites,  en  curetlage  ulile,  favorable  et 
inulile. 

En  examinant  ces  mêmes  feuilles  de  température,  nous 
avons  presque  toujours  trouvé  les  mêmes  tracés,  el  la  tempé- 
rature après  le  curetlage  peut  être  ramenée  à  trois  types,  dont 
DOU8  empruntons  la   description  à  Pinard  et  Wallich  (1): 

1°  Chute  brusque  el  définitive  de  la  température  et  du  pouls 
à  la  normale  (3o  p.  100). 

2°  Chute  progressive  (28  p.  100)  :  la  température  et  le  pouls 
restent  élevés,  mais  ne  remontent  pas  au-dessus  du  point 
atteint  avant  le  cureltage  ;  la  chule  se  fait  en  2,  3,  4i  ^> 
6  jours. 

(I)  Pikahc  et  Waluch,  loe.  cil.,  18W. 
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3"  Réascension  de  la  tempéralure  et  du  pouls.  La  tempéra- 
ture prend  le  Ijpe  ascendant  ;  elle  peutêlre  précoce  (24  heures 
après  le  curotlage),  ou  tardive  (quelques  Jours  après).  Brusque 
ou  progressive,  l'ascension  dépasse  le  point  atteint  avanl 
l'opération  ;  elle  lémoigne  d'une  réinfection  ou  d'une  désinfec- 
tion imparfaite.  En  ce  cas,  Pinard  se  demande  si  le  curetlage 
est  suffisant,  et  il  pratique  une  deuxième  opération.  Cette 
réascension  elle  môme  peut  descendre  brusquement,  ou  pro- 


gressivement; dans  d'autres  circonstances,  quelle  que  soit  l'in- 
tervention locale,  la  température  monte  jusqu'à  la  mort  (voy. 
tracés  XII,  Xm,  XIV). 

Le  pouls  dans  l'infection  utérine  est  très  important  à  con- 
naître. On  peut  observer  plusieurs  cas  :  1°  Le  pouls  normal 
avant  l'ascension  thermique  apparattavec  la  fièvre,  suit  géné- 
ralement la  température  dans  sa  marche  et  s'élève  à  90,  joo 
el  120  pulsations,  suivant  la  hauteur  de  la  courbe  thermique. 
Il  présente  son  maximum  au  moment  des  frissons  ;  2°  dans 
certains  cas,  il  y  a  dissociation  entre  la  température  et  le  pouls, 
ce  dernier  étant  rapide  par  rapport  à  la  hauteur  de  la  tempé- 
rature. On  peut  observer,  par  exemple,  une  tempéralure  de  38° 
avec  120  pulsations;  3'  enfin,  on  peut  voir  la  fréquence  du 
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pouls  précéder  tous  les  autres  occidenls,  mCrae  l"étévalioo 
thermique  (voy.  Iracé  ,\VI). 

Diagnostic  clinique  :  élévation  de  la  température  et  fréquence 
du  pouls  chez  une  nouvelle  accouchée,  vers  le  2"  ou  3*  jour, 
sont  les  deux  principaux  signes  qui  font  penser  à  l'infection 
utérine. 

Si  l'on  examine  la  malade,  l'on  trouve  comme  symptômes 
généraux  apparaissant  le  soir  ou  l'après-midi,  la   céphalée 


presque  constante,  une  douleur  lombaire,  une  dyspnée  (<lysp- 
née  toxique)  quelquefois,  que  rien  n'explique  ;  langue  humide 
et  rosée  au  début,  sèche  plus  tard;  enfin  un  grand  frisson 
unique  si  mblable  à  celui  des  fièvres  intermittentes,  ou  bien 
des  petits  frissons  répétés.  A  Vexamen  local  on  constate  un 
utérus  volumineux,  mou,  pâteux,  douloureux  à  la  pression, 
surtout  au  niveau  des  cornes  ;  des  lochies  fétides  et  décolo- 
rées (couleur  chocolal).  Le  col  utérin  est  perméable  après  le 
3'  jour,  les  seins  sont  remphs  de  lait.  Dans  les  conimémo- 
ralifs  on  peut  trouver  l'absence  de  soins  préalables,  œuf 
ouvert,  rupture  prématurée  des  membranes,  hémorrhagies 
(qui  créent  un  terrain  favorable  à  l'infection),  travail  jn-o- 
longé  (qui  favorise  l'infeclion),  enfin  membranes  incomplètes. 
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manœuvres  obstétricales,  etc.  h'évolulion  est  variable,  et  si 
on  temporise  sans  intervenir,  on  peut  voir  soit  :  i"  survenir 
des  complications  du  cdlé  de  l'utérus  ou  des  annexes,  et  tous 
les  accidents  ultérieurs  sont  subordonnés  à  l'évolution  de  la 
complication  elle-même  ;  2."  rien  d'apparent,  et  la  malade  entre 
en  pleine  fièvre  puerpérale  ;  3'soit,  enQn,  la  guérison  qui  se 
fait  sans  accidents. 

Valeur  séméiblagiqae  et  pronoslicfue  : 


Tracé  XV.  —  Inleclion  utérine. 
(Pouls  procédant  l'élevalion  ihermique.] 

1"  Fièvre  qui  sélève  progressivement  au  3' jour,  accompa- 
gnée de  frissons  et  de  fréquence  du  pouls,  doit  toujours  fairp 
penser  à  une  alTection  ulérinc. 

2°  La  fréquence  du  p3uls  (en  dehors  des  autres  causes  : 
hémorrhiigie,  nervosisme)  a  une  signification  importante  qui 
indique  une  afToction  sérieuse. 

30  Fri-quence  du  pouls  qui  précède  les  autres  accidents, 
même  l'élévation  thermique,  doit  faire  craindre  l'apparition 
d'accidents  ultérieurs  du  côté  de  Tutérua. 

8"  Phlébite.  —  Quoique  la  phlébite  soit  un  accident  tardif 
des  suites  de  couches,  elle  présente  cependant  une  phase  ini- 
tiale préphlébitique,  pouvant  s'accompagner  de  modifications 
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du  pouls  et  de  la  température  et  apparaissant  dès  le  début, 
dans  les  10  à  i5  premiers  jours.  Ces  modifîcations  peuvent 
avoir  la  valeur  de  véritables  symptômes  précurseurs. 

Siredey  (1),  Widal  (2)  insistent  sur  les  élévations  do  tem- 
pérature que  présente  la  phlébite  dans  les  premiers  jours  des 
suites  de  couches.  Il  y  a  eu,  dès  ces  premiers  jours,  une  réac- 
tion générale,  si  légère  qu'elle  soit,  qui  a  témoigné  de  la  pré- 
sence d'infection.  Cette  température  après  le  3"  jour  oscille 
au-dessous  de  38',  dépassant  rarement  ce  chiffre,  dure  quel- 
ques jours  et  tombe  à  la  normale.  Puis,  au  moment  où  la 
phlébite  apparaît,  il  y  a  une  élévation  de  température  plus  ou 
moins  considérable,  qui  se  produit  toujours  brusquement. 
Parfois,  ne  dépasse  pas  38"*  ou  38**,5  et  se  maintient  au-des- 
sus de  la  normale  avec  des  rémissions  matinales  pendant  2, 
3,  4,  5  jours,  puis  descend  à  la  normale. 

Il  y  a  cependant  des  cas  où  la  période  préphlébitique  est 
apyrétique,  comme  le  prouvent  les  observations  de  Funck- 
Brentano  (3). 

Quelquefois,  la  température  qui  était  tombée  à  la  normale 
subit  une  nouvelle  élévation  :  alors,  les  signes  analogues  à 
ceux  qui  ont  précédé  la  phlébite  apparaissent  dans  le  membre 
sain,  et  ils  annoncent  la  phlébite  double.  Le  pouls,  de  même 
que  la  température,  prend  une  allure  anormale  ;  dès  le  com- 
mencement des  suites  de  couches,  il  est  fréquent,  et  sa  courbe 
est  irréguHère,  Il  peut  :  i**  soit  osciller  comme  la  courbe 
thermique  et  parallèlement  à  la  fièvre  ;  2**  soit,  au  contraire, 
prendre  un  aspect  particulier:  vers  le  5"  ou  (>•  jour,  le  pouls  se 
met  à  monter  et  oscille  aux  environs  de  80  et  90°  ;  quelques 
jours  après,  la  température  monte  et  atteint  le  pouls.  Ce  pouls 
précurseur  de  la  fièvre  a  une  grande  importance,  car  il  per- 
met de  prévoir,  jusqu'à  un  certain  points  Téclosion  d'un  acci- 
dent tardif,  c'est-à-dire  la  phlébite  (voy.  tracé  XV^I). 

(1)  Siredey,  loc.  cit. y  1884. 

(2)  Widal,  Thèse  de  Paris,  1889. 

(3)  Funxk-Brentano,  De  la  plilegmatîa  alba  dolens  puerpérale.  Rev. 
pratique  (Tobst.  et  de  pédiatrie,  août  1900,  p.  a^Oi  tracé  IX. 
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lJ«rUe  ni[»i«iit«^  «iu  |<ouls  qui  précède  la  fièvre  ne  doit  pas 
«^Ire  cuDfMD«lue  arec  les  autres  élévations  des  suites  de 
couches  :  hém^nrhairies  de  la  délivrance,  où  la  température 
est  nonnaSe  et  ou  le  pouls  seul  est  rapide.  Là,  au  lieu  qu'il 
[H*rsisle  et  sVleve  pn»«rre'^>ivement,  il  tombe  à  la  normale  au 
bout  de  quelques  jours   voy.  tracé  IV  . 

Dan<  la  rupture  prématurée  des  membranes,  on  peut  voir 
dan«*  le'i  suite<  de  couches  une  dissociation  du  pouls  et  de  la 


Track  XVI.  —  Phlébite.  Période  préphlébitique. 


température  :  dans  les  2  ou  3  jours  après  la  rupture  des  mem- 
branes, le  pouls  sélève  et,  dans  son  ensemble,  la  marche  du 
pouls  forme  une  liji^ne  presque  horizontale  (voy.  tracé  V). 

Le  diagnostic  clinique  de  la  période  préphlébitique  a  été 
particulièrement  étudié  par  Pinard,  Widal.  A  part  les  oscil- 
lations thermiques  pendant  les  10  à  i5  jours  des  suites  de 
couches,  on  observe  dos  signes  précurseurs  :  lourdeur  et 
impotence  d'un  des  membres  inférieurs;  quelquefois  un  point 
(le  côté  vers  le  12*  ou  le  i5«jour,  symptôme  tardif  et  de  grande 
valeur  ;  quelques  malaises  ;  douleurs  plus  ou  moins  vives 
dans  Tépaulc  ;  dyspnée  ;  crachats  hémoptoïques  ;  pas  ou  peu 
de  symptômes  Ihoraciques  (phlébite  à  début  pulmonaire).  Tous 
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ces  symptômes  doivent  faire  prévoir  la  phlébite  qui  apparaît 
après  la  i*^*  semaine  ;  quelquefois  dans  la  2®  semaine,  le  plus 
souvent  dans  la  3'  semaine  des  suites  de  couches.  La  courbe 
thermique  et  du  pouls  de  la  période  préphlébilique  peut  être 
confondue  avec  celle  que  présentent  les  escarres  où  on  voit 
les  mêmes  oscillations  légères  ;  mais,  en  examinant  les  voies 
génitales,  on  constate  l'existence  de  lésions  spéciales. 

If  Infection  généralisée  (septicémie  puerpérale).  —  On  peut 
grouper  dans  ce  chapitre  ce  qu'on  décrivait  autrefois  sous  le 
nom  de  fièvre  puerpérale.  Ce  sont  les  formes  graves  (forme 
septicémique,  forme  pyohémique,  etc.)  de  l'infection  puerpé- 
rale, qui  envahissent  presciue  instantanément  la  totalité  de 
l'appareil  primitivement  atteint,  et  tendent  à  la  diffusion  dans 
tout  l'organisme.  La  mort  est  la  terminaison  la  plus  habi- 
tuelle de  ces  cas.  Dans  la  forme  septicémique,  l'infection  se  fait 
d'emblée  ;  les  agents  pathogènes  pénètrent  immédiatement 
dans  les  sinus  utérins  et  dans  le  torrent  circulatoire.  Dans  la 
forme  pyohémique,  la  généralisation  est  secondaire  :  il  y  a 
primitivement  infection  utérine;  de  là,  des  embolies  septiques 
sont  lancées  dans  la  circulation  et  l'infection  sanguine  se  fait 
par  poussées  successives.  A  chaque  poussée,  il  y  a  un  frisson, 
avec  élévation  de  température. 

Ces  formes,  fréquentes  autrefois,  sont  devenues  plus  rares 
depuis  l'antisepsie. 

La  température  dans  ces  formes  graves  débute  de  plusieurs 
façons  :  1®  début  précoce  de  la  fièvre  :  le  thermomètre  monte 
dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain;  quelquefois  le  jour 
même  de  l'accouchement,  la  température  monte  d'emblée 
à  39**,5,  4o*î  quelquefois  4*°-  Rémissions  matinales  insigni- 
fiantes. Elle  oscille  autour  de  4o'i  dure  de  5  à  1 5  jours  et  les 
femmes  meurent  en  général.  Variations  brusques  de  la  tem- 
pérature, tel  est  le  caractère  de  cette  forme;  2°  début  tardif: 
dans  les  premiers  jours  des  suites  de  couches,  au  milieu 
d'une  santé  relativement  bonne,  la  température  oscille 
entre  37*»,5  et  37^,9.  Vers  le  <)*  ou  10*  jour  apparaît  un  frisson 
intense,  véritable  accès  de  fièvre  intermittente,  qui  annonce 
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le  début  de  la  maladie  et  qui  dure  de  un  quart  à  une  demi- 
heure.  La  température  monte  à  4o*>  ou  4i°i  le  pouls  est  à  120 
ou  i3o;  le  frisson  terminé,  la  température  s'abaisse  à  87»  et, 
après  une  rémission  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours, 
un  nouvel  accès  apparaît.  Puis,  6  à  .10  heures  après,  la  tem- 
pérature monte  dans  les  environs  de  89®,  avec  légère  ascen- 
sion vespérale.  Au  bout  de  2  à  8  jours,  survient  un  nouveau 
frisson  violent,  pendant  lequel  le  thermomètre  remonte  à  40** 
ou  4i°-  Ce  frisson  est  suivi  des  mômes  oscillations  de  tempé- 
rature, jusqu'à  ce  qu'une  nouvelle  poussée  fébrile  se  repro- 
duise. La  série  des  frissons  se  succède  irrégulièrement.  On 
peut  en  observer  plusieurs,  soit  dans  la  même  journée,  soit  à 
des  distancesde2à3  jours.  Ces  accès,  remarquables  par  leur 
répétition  et  leur  irrégularité,  constituent  un  type  particulier 
(Tarnier  et  Budin]. 

Le  pouls  s'accélère  et  persiste.  Il  débute  à  120  ou  i4o  et 
peut  dépasser  160  dans  les  derniers  moments.  D'une  façon 
générale,  le  pouls  suit  la  température,  s'élève  au  moment  des 
frissons  à  120  ou  180  et  diminue  dans  l'intervalle  (voy. 
tracé  XVII). 

En  présence  de  ces  faits,  le  diagnostic  s'impose  ;  on  est  en 
pleine  fièvre  puerpérale.  Le  caractère  important  de  ces 
formes  est  le  début  brusque  et  précoce  :  quelquefois  dès  les 
premières  heures  des  suites  de  couches  et  toujours  dans  les 
premiers  jours  de  l'accouchement.  La  marche  est  très  rapide, 
dans  certains  cas  ;  plus  lente  dans  d'autres  variétés.  L'état 
général  s'a -grave  dès  le  début,  caractéristique  des  infections 
profondes  :  faciès  terreux,  dyspnée,  collapsus  et  mort.  A  l'exa- 
men local,  on  ne  trouve  souvent  rien. 

Dans  la  forme  à  début  tardif,  les  accidents  se  montrent 
vers  le  5*  ou  le  6®  jour,  quelquefois  plus  tard  {2*  ou  3«  semaine 
après  l'accouchement).  Dès  les  premiers  jours,  on  observe 
une  série  de  prodromes,  une  irrégularité  dans  l'évolution  des 
suites  de  couches,  une  légère  élévation  thermique,  insomnie, 
fétidité  des  lochies  ;  à  la  suite  de  ces  phénomènes,  apparaît 
le  frisson.  L'état  général  s'aggrave  progressivement  et  res- 
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semble  à  l'infection  purulente  :  teint  terreux,  langue  sèche, 
délire  quelquefois.  A  l'examen  local,  utérus  gros,  peu  dou- 
loureux au  niveau  des  cornes,  lochies  fétides,  noirâlrL-s,  col 
perméable.  La  marche  est  lente  et  présente  des  alternatives 
d'aggravation  et  de  rémissions  subites.  La  durée  peut  être 
très  longue,  de  5  à  6  semaines,  et  peut  se  terminer  par  la  mort. 


Tracé  XVll.  —  Infeclion  ((•'niiralisf e . 

Quelquefois  elle  peut  se  compliquer  de  localisations,  qui  pou- 
vent  imprimer  au  tableau  clinique  une  allure  spéciale,  suivant 
la  nature  de  la  complication. 

ConclusioDS.  —  En  finissant  cet  exposé,  l'on  peuf  conclure 
de  l'élude  du  pouls  et  de  la  température  pendant  la  puerpé- 
ralité,  qu'ils  sont  d'une  importance  capitale  en  pathologie 
obstétricale  : 

i"  Pendant  la  grossesse,  elle  annonce  l'éclosion  d'un  état 
le  plus  souvent  infectieux  et  permet,  par  l'étude  des  symp- 
tômes obstétricaux  ou  des  autres  organes,  de  localiser  l'infec- 
Uon  même. 

1"  Pendant  les  suites  de  couches,  son  importance  est  encore 
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plus  grande  ;  c'est  à  cette  époque  de  la  puerpéralité,  en  effet, 
qu'on  voit  éclater  celte  série  d'accidents  dangereux  pour  la 
mère  et  pour  le  nouveau -né. 

>  Le  pouls  et  la  température  peuvent  être  influencés  par 
des  causes  purement  physiologiques,  les  unes  mammaires 
(montée  laiteuse),  les  autres  génitales  (fièvre  de  travail).  Mais 
leur  durée  éphémère,  leur  inconstance  et  l'absence  d'autres 
symptômes,  permettent  de  faire  le  diagnostic. 

4*"  Dans  les  états  pathologiques,  qu'on  peut  observer  dans 
les  suites  de  couches,  le  tracé  graphique  de  la  température  et 
du  pouls  varie  suivant  les  cas  ;  chaque  processus  présentant 
une  physionomie  particulière.  Le  thermomètre  doit  être 
employé  pour  indiquer  la  marche  de  l'affection  et  établir  jus- 
(ju'à  un  certain  point  le  diagnostic  de  la  maladie.  On  peut, 
de  cette  façon,  par  l'examen  seul  de  la  feuille  de  température, 
prévoir  la  nature  de  l'affection.  Ainsi,  les  courbes  des  affec- 
lions  du  sein  (crevasses,  lymphangite),  des  affections  géni- 
laies  (escarres,  infection  utérine)  et  de  Vinfeclion  généralisée 
(phlébite,  septicémie)  sont  quasi-caractéristiques. 

Pour  terminer,  nous  dirons  que  :  vu  la  complexité  des 
processus  pathologiques,  (jui  peuvent  évoluer  chez  une  même 
femme,  qui,  par  leur  association,  peuvent  modifier  la  marche 
du  pouls  et  de  la  température,  le  diagnostic  peut  être  très 
difficile  ;  mais  celte  difficulté  peut  être  levée,  en  consultant 
la  clinique  et  en  pratiquant  l'exploration  attentive  des 
organes. 
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DE  LA  CYSTOPEXIE  EN  GYNÉCOLOGIE 

PROCÉDÉ  OPÉRATOIRE  NOUVEAU 

Par  le  D>'  Umberto  ChiavenCone,  accoucheur  gynécologue. 

(Suile)  (i) 


Les  procédés  divers  qui  tendent  par  voie  transpéritonéale 
à  la  réduction  de  Tutérus  prolabé  sont  représentés  par  le  rac- 
courcissement intrapérilonéal  des  ligaments  ronds;  par  le 
procédé  Ruggi-Spinelli,  dans  lequel  on  sectionne  ces  liga- 
ments, et,  de  leurs  moignons  réunis,  on  forme  un  ligament 
unique  qui  soulève  l'utérus  et  lui  conserve  toute  sa  liberté  de 
mouvement,  d'expansion  et  toutes  ses  qualités  fonctionnelles 
dans  les  grossesses  et  dans  les  accouchements  futurs.  Pour 
ces  raisons,  ces  procédés  remportent  sur  Tliystéropexie 
quand  il  s  agit  de  prolapsus  chez  une  femme  non  arrivée  à 
Tâge  de  la  ménopause. 

En  fait,  Thystéropexie  produit  un  plan  de  cicatrice  entre 
Tutérus  et  Tabdomen  assez  étendu,  assez  résistant  pour  em- 
pêcher l'extension  de  Tutéruî?  gravide  et  provoquer  Tavorte- 
ment,  ou  pour  compromettre  les  contractions  de  l'utérus  au 
moment  du  travail  si  la  grossesse  va  à  terme,  et  par  suite 
pour  exposer,  à  ce  moment,  la  femme  à  une  opération  césa- 
rienne. 

Danger  sérieux  qui  jette  un  certain  discrédit  sur  l'hystéro- 
pexie.  On  me  dira:  pourquoi  dans  le  cas  actuel  avez-vous  pré- 
féré celle-ci  ?  Dans  le  cas  spécial,  le  prolapsus  était  arrivé  à 
un  tel  degré  que  les  procédés  simples  :  raccourcissement 
int  rapéritonéal  des  ligaments  ronds,  procédé  de  Ruggi  Spi- 

(i)  Voir  n®  d'avril,  p.  282. 
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nelli  n^auraient  réduit  le  prolapsus  que  momentanémenl,  la 
récidive  était  sûre. 

Il  nous  fallait  absolument  un  moyen  de  fixation  définitive, 
durable,  comme  Thystéropcxie. 

Celle-ci  fut  exécutée  avec  toutes  les  précautions  nécessaires 
pour  laisser  libre  le  fond  de  Tutérus  et  prévenir,  dans  l'éven- 
tualité d  accouchements  ultérieurs,  la  possibilité  d'un  avor- 
tement  ou  la  nécessité  d*une  césarienne. 

Quand  toute  autre  intervention  est  contre-indiquée  et  que 
l'amputation  d'un  membre  devient  nécessaire,  il  est  quasi 
absurde  de  se  préoccuper  des  béquilles  qu'il  faudra  substituer 
à  ce  membre. 

Dans  notre  cas,  le  degré  du  prolapsus  exigeait  une  fixation 
sûre  et  nous  recourûmes  à  l'hystéropexie  :  dans  des  cas  moins 
graves,  nos  préférences  seraient  pour  des  interventions  moins 
importantes. 

Résumant  de  façon  synthétique  la  technique  opératoire  qui 
vient  d'être  décrite  longuement,  du  nouveau  procédé  opéra- 
toire, cette  technique  peut  être  divisée  dans  les  temps  suivants: 

Premier  temps:  laparotomie. 

Second  temps:  incision  et  décollement  du  cul-de-sac  vésico- 
utérin  ;  décollement  de  la  base  de  la  vessie  jusqu*au  ligament 
inter-urétérin. 

Troisième  temps:  suture  de  la  base  de  la  vessie  à  la  paroi 
antérieure  de  Tutérus. 

Quatrième  temps:  suture  du  cul-de-sac  péritonéal  incisé 
en  premier  lieu,  de  façon  à  reconstituer  le  revêtement  séreux 
du  pelvis. 

Cinquième  temps  :  fixation  de  l'utérus  par  hystéropexie,  ou 
par  raccourcissement  des  ligaments  ronds  d'après  le  procédé 
Ruggi-Spinelli,  suivant  le  degré  du  prolapsus  et  suivant  les 
particularités  du  cas  à  traiter. 

Sixième  temps:  suture  de  la  plaie  abdominale. 

Telle  est  la  méthode.  Elle  fut  appliquée^  à  domicile,  sur  la 
malade  qui  y  avait  été  soigneusement  préparée,  et  avec  la  col- 


CHIAVENTONE  887 

laboralion  de  mes  éminents  collègues,  les  D<^  Arcelaschi, 
Buffet,  Signorile. 

Les  suites  opératoires  furent  heureuses  et  rapides.  Il  n'y 
eut  ni  complications,  ni  phénomènes  infectieux  ;  la  fonction 
de  la  vessie,  des  uretères,  des  reins  se  fit  tout  de  suite  et  de 
façon  parfaite. 

La  plaie  abdominale  guérit  par  première  intention  ;  Topé- 
rée  quitta  le  lit  le  ib^  jour. 

EHe  retourna  avec  empressement  à  sa  vie  ordinaire  de  tra- 
vail dans  la  position  debout,  et  aujourd'hui,  1 1  mois  après 
l'opération,  la  réduction  de  Tutérus  et  de  la  vessie  reste  par- 
faite. 

A  quels  éléments  de  critique  faut-il  soumettre  ce  procédé 
opératoire  ? 

Le  procédé  est  rationnel  parce  que,  seul  entre  tous  et  le 
premier  entre  les  autres,  il  a  pour  objectif  de  relever  cette 
portion  de  la  vessie  qui,  seule,  constitue  le  prolapsus. 

Le  péril,  le  danger  qu'il  comporte  se  place  au  moment  pré- 
cis où  Ton  suture  la  vessie  à  Tutérus,  et  ce  danger  est  créé  par 
le  voisinage  des  uretères.  Mais  on  possède  des  notions  anato- 
miques  précises  et  sûres  qui  mettent  à  Tabri  de  tout  péril, 
qui  permettent  à  coup  sûr  d'éviter  les  uretères,  dont  la  lésion 
exposerait  à  des  conséquences  bien  graves. 

La  laparotomie  est  l'opération  de  nécessité,  non  de  choix, 
elle  doit  permettre  de  remédier  au  prolapsus  utérin.  Puis,'  il 
faut  convenir  que  la  laparotomie  est,  à  l'heure  actuelle,  en- 
trée dans  le  cercle  des  interventions  communes. 

Le  déplacement  de  la  base  de  la  vessie,  son  insertion  en  un 
point  plus  élevé  ne  compromettent  pas  la  fonction  du  delru- 
sor  urinse  ;  n'atteint  pas  la  perméabilité  des  urelèresau  niveau 
de  leurs  orifices  et  de  leur  trajet;  ne  cause  pas  de  slase  dans 
les  bassinets,  n'altère  pas  la  fonction  des  reins. 

Cela  résulte  de  l'observation  anatomique,  est  prouvé  par 
les  études  faites  sur  le  cadavre  et  sur  les  animaux,  et  ressort 
de  l'observation  clinique. 

Les  organes  ne  sont  ni  lésés,  ni  mutilés,  ni  déformés  ;  l'état 


388  DE    LA   CYSTOPEXJE    EN   GYNÉCOLOGIE 


• 


pathologique  est  guéri  sans  sacrifice  d'appareils  et  de  tissus, 
sans  altération  des  fonctions. 

La  méthode  a  ainsi  une  base  scientifique,  un  objectif  ration- 
nel, une  sanction  pratique. 

Au  moment  où  je  m'occupai  du  cas  relaté  plus  haut,  Paul 
Petit  (de  Paris)  publia  une  méthode  de  cystopexie  basée  sur 
une  conception  heureuse  et  précise.  Etje  l'aurais  appliquée  de 
préférence  si  cette  méthode  avait  reçu  le  baptême  de  la  pra- 
tique, si  elle  n'avait  pas  été  encore  une  simple  conception 
théorique  qui  laissait  des  doutes  sur  les  résultats  de  son  appli- 
cation. 

Je  rappellerai  que  les  recherches  anatomiques  de  P.  Petit 
ont  mis  en  évidence  dans  les  plans  aponévrotiques  de  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen,  l'existence  d'une  aponévrose 
spéciale,  dénommée  ombilico-pclvienne,  qui  part  de  la  région 
ombilicale  et  s'étend  à  tout  le  bassin.  Elle  résulte  d'une  con- 
densation du  tissu  connectif  prépéritonéal.  Cette  lame  épais- 
sie de  tissu  connectif  part  de  l'ombilic,  passe  en  avant  du 
péritoine  et  de  l'ouraque,  descend  entre  les  artères  ombili- 
cales et  près  de  la  vessie  se  dédouble  en  deux  feuillets  :  l'un 
recouvre  la  région  postérieure  de  la  vessie,  l'autre  revêt  la 
face  antérieure  de  l'organe.  Il  en  résulte  que  la  vessie  se 
trouve  suspendue  entre  ces  deux  feuillets  comme  dans  un 
hamac.  Raccourcissant  et  fixant  en  haut  celte  aponévrose  qui 
enveloppe  et  soutient  la  vessie,  la  vessie  elle-même,  néces- 
sairement, se  trouve  soulevée.  C'est  là  le  principe  opératoire 
du  procédé  de  P.  Petit. 

La  technique  opératoire  se  réduit  à  décoller  cette  aponé- 
vrose des  plans  qui  la  recouvrent  et  du  péritoine  sous-jacent. 

Isolée,  on  la  ramasse  en  un  cordon  qui  contient  dans  son 
épaisseur  l'ouraque  ;  ce  cordon  est  attiré  en  haut,  raccourci 
et  fixé  par  des  anses  de  catgut  aux  tissus  qui  sont  à  ses 
côtés. 

J'ai  beaucoup  étudié  sur  le  cadavre  l'application  de  ce  pro- 
cédé vraiment  heureux.  Voici  les  conclusions  auxquelles  ont 
abouti  ces  recherches  nombreuses  : 
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Chez  les  femmes  liés  grasses  et  chez  les  sujets  très  éma- 
ciés,  il  est  difficile  de  différencier  Taponévrose  ombilico-pel- 
vienne,  et  la  décoller  est  une  tâche  laborieuse,  impossible 
même. 

Quand  on  la  raccourcit  et  qu'on  la  fixe  ensuite  en  haut, 
l'effet  s'exerce  principalement  sur  les  parois  antérieure  et  pos- 
térieure de  la  vessie  ;  et  peu  sur  la  base  de  l'organe  qui  est 
pourtant  la  vraie  région  constituante  du  prolapsus.  L'action 
de  traction,  d'attraction  s'exerce  sur  des  tissus  élastiques  au 
moyen  d'un  cordon  en  grande  partie  élastique.  Il  est  permis, 
dans  ces  conditions,  d'appréhender  que  la  réduction  de  la  cys- 
iocèle  ne  soit  que  passagère,  que  la  récidive  ne  soit  probable. 
Quoi  qu'il  en  soit,  dans  des  cas  convenablement  choisis, 
l'opération  de  Petit  pourra  fournir  de  bons  résultats  ;  elle 
mérite  d'être  longuement  expérimentée  en  pratique.  L.  Tait 
a  imaginé  un  procédé  qui  s'identifie  avec  celui  de  Petit  :  il 
en  diffère  en  ceci  qu'il  ne  décolle  pas  l'aponévrose  du  péri- 
toine. Il  les  incise  simultanément  et  les  rassemble  avec  Tou- 
raque  en  un  cordon  médian,  qui  effectue  le  soulèvement  de  la 
vessie.  Ce  procédé  de  Tait  est  d'une  exécution  plus  facile,  plus 
rapide,  plus  sûre.  Le  point  contestable,  faible  de  l'un  et  de 
l'autre,  est  le  suivant  :  leur  exécution  exige  l'ouverture  des 
deux  gaines  des  muscles  droits  et^  la  formation  d'un  cordon 
fibreux,  cicatriciel,  de  structure  anormale  dans  la  région  mé- 
diane de  l'abdomen,  où  doit  exister  la  ligne  blanche. 

Or,  si  Ton  se  souvient  que  la  ligne  blanche  formée  par  l'in- 
trication  de  toutes  les  aponévroses  de  la  paroi  antérieure  de 
l'abdomen  est  la  clef  de  voûte  de  cette  paroi,  on  reconnaîtra 
que  le  sacrifice  de  cette  région  est  chose  sérieuse.  Tous  les 
efforts  de  la  masse  musculaire  s'exercent  sur  la  ligne  blanche  ; 
lorsque  cette  clef  de  voûte  est  sacrifiée,  on  conçoit  aisément 
la  facilité  d'éventrations  post-opératoires  de  degré  assez 
grave. 

Profondément,  sur  le  péritoine,  on  n  a  plus  une  surface 
lisse,  revêtue  d'épithélium,  mais  un  cordon  médian  de  cica- 
trice, traversé  par  des  points  de  suture,  lequel  expose  à  des 
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adhérences  entre  l'intestin,  Tépiploon  et  la  paroi  antérieure 
de  Tabdomen. 

Par  nécessité  d'exposition  et  de  temps,  j'ai  dû  exposer  de 
façon  synthétique  des  méthodes  opératoires  qui,  par  leur 
nature,  auraient  demandé  une  étude  analytique  et  précise  • 
Dans  le  travail  qui  sera  complet,  je  comblerai  celte  lacune  en 
exposant  dans  un  appendice  la  méthode  de  cystopexie  qui 
m'appartient,  et  les  autres  méthodes  rappelées,  avec  tout  le 
soin  analytique  que  mérite  leur  étude. 

Alors  que  la  communication  précédente  avait  été  déjà  dis- 
cutée en  séance  à  VAssociazione  Sanitaria  Milanese^  parut, 
dans  le  numéro  du  i4  décembre  de  la  semaine  médicale,  le 
résumé  d'un  procédé  de  cystopexie  proposée  par  le  D*"Wes- 
termark.  Voici  la  traduction  littérale  de  ce  résumé  : 

La  muqueuse  vaginale  est  incisée  transversalement,  au 
niveau  de  son  insertion  sur  la  lèvre  antérieure  du  col  utérin  ; 
la  vessie  est  décollée  et  le  cul-de-sac  péritonéal  ouvert.  On 
fait  alors,  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  une  seconde 
incision  perpendiculaire  à  la  première  ;  les  deux  lambeaux 
triangulaires  qui  en  résultent  sont  disséqués  de  façon  à  libérer 
la  face  inférieure  de  la  vessie.  Le  fond  de  l'utérus  est  ensuite 
attiré  dans  la  plaie  ;  sur  le  sommet  de  sa  face  postérieure,  on 
fixe  par  quelques  points  de  suture  la  face  inférieure  de  la 
vessie.  Puis,  les  lambeaux  vaginaux  sont  arrondis  et  suturés 
entre  eux,  ainsi  qu'à  la  lèvre  postérieure  de  l'incision  primi- 
tive. Par  l'élasticité  naturelle  de  ses  ligaments,  l'utérus  tend 
à  se  mettre  en  rétro  flexion,  position  qu'il  occupe  souvent 
avant  l'opération  ;  la  vessie  se  trouve  ainsi  attirée  en  haut  et 
en  arrière  et  n'a  plus  de  tendance  à  prolaber.  En  cas  de  besoin , 
une  périnéorraphie  compléterait  l'intervention. 

Ce  procédé  n'est,  bien  entendu,  de  mise  que  chez  les 
femmes  ayant  dépassé  la  ménopause.  » 

Le  défaut  de  temps  m'a  mis  dans  l'impossibilité  de  com- 
bler le  texte  original  de  la  description  de  ce  procédé  opéra- 
toire. 

Mais,  m'en  tenant  au  résumé  que  je  viens  de  reproduire, 


CHIAVENTONE  89 1 

Toyons  tout  de  suite  comment  les  idées  directrices  qui  ont 
guidé  Fauteur  s'identifient  avec  celles  qui  m'ont  conduit  à 
édifier  la  méthode  que  j'ai  imaginée. 

Ce  chirurgien  s'adresse,  lui  aussi,  à  la  base  de  la  vessie,  il 
lui  cherche  un  point  d'appui  sur  l'utérus,  il  s'applique  à  la 
soulever  et  à  l'étendre  en  la  fixant  en  un  point  plus  élevé. 
On  peut  dire  que  les  objectifs  opératoires  des  deux  méthodes 
sont  quasi  identiques,  que  le  mien  poursuit  par  la  voie  abdo- 
minale ce  à  quoi  l'autre  vise  par  la  voie  vaginale. 

Mais  avec  cette  similitude  des  idées  directrices  existe  une 
dissemblance  très  marquée  dans  les  deux  techniques  opéra- 
toires destinées  à  les  réaliser.  La  méthode  de  Westermak  est 
déjà  passible  d'une  première  objection  :  elle  n'est  applicable 
que  chez  les  femmes  entrées  dans  la  période  de  la  ménopause. 
Ce  caractère  exceptionnel  est  affirmé  et  accepté  par  l'auteur 
et  inhérent  aux  particularités  de  la  méthode  elle-même,  en 
sorte  que  toute  discussion  sur  ce  point  reste  inutile.  D'autre 
part,  la  technique  du  procédé  de  Westermak  est  très  discu- 
table. Les  manœuvres  spéciales  à  travers  le  vagin,  qui  sont 
nécessaires  pour  effectuer  le  décollement  de  la  base  de  la 
vessie,  ne  laissent  pas  la  certitude  absolue  d'éviter  les  lésions 
des  uretères,  parce  qu'elles  s'exécutent  précisément  au  point 
où  les  uretères  cheminent,  point  où  ces  canaux  peuvent,  par 
défaut  de  contrôle,  être  atteints  par  le  fer  du  chirurgien. 

L'auteur  fixe  la  base  de  la  vessie  à  la  partie  la  plus  élevée  de 
la'paroi  postérieure  de  l'utérus,  c'est-à-dire  qu'il  porte  la  base 
de  la  vessie  sur  le  fond  de  l'utérus,  il  déclare  que  l'élasticité 
des  ligaments  utérins  tend  à  placer  l'utérus  en  rélroflexion, 
et  que,  par  ce  mécanisme,  elle  maintient  la  vessie  soulevée.  Il 
ajoute  que  la  rétroflexion  est  une  position  fréquemment  prise 
par  l'utérus. 

Le  plan  directeur  de  l'opération  repose  complètement  et 
exclusivement  sur  cette  présomption.  Tout  de  suite,  disons 
que  cette  présomption  nous  paraît  médiocrement  fondée. 
Physiologiquement,  l'utérus  est  en  antéversion;  par  suite,  en 
général,  on  le  trouvera  plus  souvent  flécM  en  avant  qu'en 
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arrière  ;  la  réiroflexion  constituera  une  large  exception  si  Ton 
veut,  mais  elle  ne  sera  ni  la  condition  essentielle  ni  la  condi- 
tion constante  dans  tous  les  cas.  Et  quand  Tutérus  sera  en 
réiroflexion,  lorsque  la  vessie  aura  été  fixée,  cette  position  de 
réiroflexion  aura  tendance  à  disparaître  parce  que,  sous  Tin- 
fluence  d'une  loi  constante,  la  vessie  tendra  à  s'abaisser  et, 
secondée  par  le  poids  de  Turine,  à  la  porter  en  avant  :  il  y 
aura  cure  de  la  rétroflexion,  mais  récidive  certaine  de  la  cys- 
tocèle. 

Ensuite,  il  est  bon  de  rappeler  que  la  cystocèle  existe  en 
général  non  avec  une  réiroflexion,  mais  avec  un  prolapsus 
de  l'utérus  ;  utérus  mobile  et  libre  dans  tous  les  sens  qui  tend 
à  s'abaisser  et  à  sortir  des  organes  génitaux,  et  qui,  par  suite, 
ne  saurait  être  utilisé  pour  assurer  une  base  de  soutien  à  la 
vessie  et  pour  réduire  la  cystocèle. 

L'élasticité  des  ligaments  de  l'utérus  ne  doit  pas  être  prise 
en  considération  ;  quand  elle  s'exercera,  elle  tendra,  par  loi 
physiologique,  à  ramener  Tutérus  en  situation  normale, 
laquelle  est  en  avant  et  non  en  arrière,  la  rétrodéviation  étant 
une  situation  pathologique.  Et  quand  rutérus  est  en  rétrover- 
sion, comme  c'est  la  règle,  il  y  est  amené  par  des  lésions 
morbides  qui  ont  altéré  non  seulement  l'utérus,  mais  aussi  le 
tissu  de  ses  ligaments  détruisant  et  abolissant  en  eux  toute 
action  d'élasticité. 

Le  relèvement  de  la  vessie  espéré  par  l'auteur  est  basé 
sur  une  présomption,  et  non  sur  un  fait  vrai,  mais,  alors 
même  que  la  condition  admise  serait  réalisée,  il  en  résulterait 
une  traction  trop  forte  de  l'urèlhre  et  de  toute  la  vessie,  de 
nature  à  troubler,  très  certainement,  le  fonctionnement  nor- 
mal de  cet  organe  en  annihilant  l'action  du  deirusor  urin^ 
et  des  sphincters  vésicaux. 


APPENDICE 


Pour  remplir  la  tâche  que  nous  nous  sommes  tracée,  nous 
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décrirons  de  façon  détaillée  les  méthodes  diverses  de  cyslo- 
pexie  proposées  et  appliquées  jusqu'à  ce  jour. 

Nous  soumettrons  celte  exposition  au  critérium  chronolo- 
gique, ce  qui  permettra  de  mettre  en  relief  les  progrès  de 
technique,  d'application  et  d'interprétation  dont  ces  diverses 
méthodes  ont  bénéficié  avec  le  temps. 

Pour  plus  de  fidélité,  nous  avons  utilisé  dans  l'indication 
de  ces  méthodes,  toutes  les  fois  que  nous  l'avons  pu,  les  des- 
criptions faites  par  les  auteurs,  et  nous  avons  marqué,  dans 
la  bibliographie,  les  sources  originales  auxquelles  nous  avons 
emprunté  les  descriptions  reproduites  par  nous.  Notre  inten- 
tion est  de  ne  signaler  que  les  méthodes  de  cystopexie  appli- 
quées par  voie  sus-pubienne. 

Méthode  de  Byford.  —  Byford  a  décrit  et  pratiqué  un  pro- 
cédé opératoire  nouveau  pour  la  cure  de  la  cystocèle.  Il  pro- 
pose de  la  traiter  comme  acte  complémentaire  de  l'Alexan- 
der:  utiliser  l'incision  de  l'Alexander,  l'approfondir  de  façon 
à  pénétrer  dans  le  tissu  cellulaire  et  suturer  le  vagin  à  ce 
niveau.  Byford  incise  le  canal  inguinal  jusqu'au  tissu  cellu- 
laire rétro-pubien  (cavité  de  Retzius),  sépare  ce  tissu  du  pubis 
et  s'assure  par  le  palper  bimanuel  de  la  situation  des  uretères. 
Il  passe  alors,  de  haut  en  bas,  une  aiguille  armée  d'un  fil  de 
florence  à  travers  la  paroi  vaginale  dans  le  cul-de-sac  latéral 
gauche.  L'aiguille  est  ensuite  ramenée  de  bas  en  haut  à  tra- 
vers le  vagin  à  une  distance  d'un  quart  de  pouce  de  son 
point  d'entrée  et  ressort  par  l'incision  inguinale.  On  a  ainsi 
une  anse  de  crin  comprenant  une  petite  portion  de  la  paroi 
antérieure  du  vagin.  Par  un  autre  point  de  suture,  on  prend 
un  appui  solide  dans  le  tissu  cellulaire.  Les  fils  sont  alors 
tendus  et  noués  sur  le  canal  inguinal,  ils  ferment  l'incision  de 
sa  paroi  postérieure. 

De  ce  fait,  la  paroi  vaginale  est  attirée  vers  le  milieu  du 
corps  du  pubis,  la  vessie  est  soulevée  et  Ton  répète  l'opération 
du  côté  opposé. 

Suivant  Byford,  il  importe  de  prendre  dans  les  fils  une  par- 
tie de  la  muqueuse  du  vagin  dans  laquelle  les  fils  se  perdent 
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et  s'enfouissent  peu  à  peu,  ce  qui  augmente  Tunion.  Mais  il 
faut  bien  prendre  garde,  quand  on  opère  des  deux  côtés,  de 
ne  pas  se  rapprocher  de  Turèthre  de  peur  de  réduire  son 
calibre.  Il  faut  également  bierf  veiller  à  ne  pas  saisir  Turetère. 

Byford  a  pratiqué  cette  opération  dèuxTfois.  Une  première 
fois,  elle  échoua  ;  il  attribua  l'échec  à  Tinsuffisance  de  la  tech- 
nique. La  seconde  fois,  elle  réussit,  bien  qu'il  n'eût  été  fait 
qu'une  seule  suture,  à  gauche.  Mais  ce  cas  n'est  pas  très  con- 
cluant. 

Il  s'agissait  d'une  femme  à  laquelle  on  avait  pratiqué  Thys- 
térectomie  ;  en  outre,  dans  la  même  séance,  Byford  fit  Tély^ 
trorraphie  double  et  la  colpopérinéorraphie  (procédé  de  Mar- 
tin). Or,  il  est  extrêmement  probable  que  cette  dernière  opé- 
ration, par  elle  seule,  était  capable  d'assurer  le  résultat.  Quoi 
qu'il  en  soit,  il  est  impossible  de  préciser  quelle  part  revient 
dans  le  succès  à  la  cystopexie. 

E.-T.  Byford  donne  à  son  opération  le  nom  d^  colpo-cyis- 
torraphie,  qui  me  paraît  très  impropre  ;  car,  si  l'opération 
soulève  la  vessie,  elle  ne  la  suture  pas  au  vagin,  mais  à  la 
paroi  abdominale.  La  dénomination  de  laparo  ou  de  gastro- 
colpopexie  mérite  donc  d'être  adoptée. 

Vlacos,  Dumoret,  après  avoir  découvert  la  vessie  par  la 
laparotomie,  la  fixent  à  la  paroi  antérieure  ;  mais,  tandis  que 
Vlacos  suture  en  une  fois  la  musculeuse  et  la  séreuse  vésicale 
au  péritoine  pariétal,  Dumoret  fixe  surtout  le  péritoine  vési- 
cal.  Dans  les  deux  cas,  il  s'agit  d'une  cystopexie  antérieure 
intrapéritonéale. 

Tuffier,  au  contraire,  fait  une  cystopexie  abdominale  extra- 
péritonéale  ;  il  fait  l'incision  de  la  taille  hypogastrique  au 
niveau  de  la  cavité  de  Retzius  et  suture  la  vessie  à  droite  et 
à  gauche. 
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CiiiAVENTONE.  —  La  méthodc  imaginée  par  Tauteur  et  déjà 
appliquée  dans  la  pratique  se  réduit  à  la  technique  suivante  : 
toutes  les  conditions  requises  pour  lasepsie  étant  réalisées  et 
la  malade  ayant  été  préparée  comme  pour  une  laparotomie 
ordinaire,  la  femme  est  mise  en  position  de  Trendelenburg. 
Le  ventre  ouvert  par  une  incision  étendue  du  pubis  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  de  Tombilic,  l'utérus  est  fixé  et 
attiré  en  haut  à  laide  d'une  pince  à  griffes.  A  l'aide  de  deux 
pinces,  le  repli  séreux  vésico-utérin  est  soulevé  en  un  pli  et 
incisé  suivant  ce  pli.  Divisée  ainsi  en  deux  feuillets,  la  séreuse 
est  décollée,  d'une  part,  de  la  face  antérieure  de  l'utérus  et, 
d'autre  part,  de  la  face  postérieure  de  la  vessie. 

Avec  le  doigt,  la  base  de  la  vessie  est  décollée  des  organes 
sous-jacents  (col  de  l'utérus  et  vagin,  auxquels  elle  est  fixée 
par  du  tissu  connectif  lâche)  jusqu'au  point  où  Ip  tissu  con- 
nectif  lâche  fait  suite  à  un  tissu  compact  suivant  une  ligne 
de  démarcation  qui  correspond  exactement  au  ligament  inter- 
uretérin. 

La  base  de  la  vessie  est  fixée  à  la  paroi  antérieure  de 
Tutérus,  au-dessus  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  par  trois 
points  de  suture  à  la  soie,  conduits  suivant  une  seule  ligne 
transversale,  celle-ci  ne  dépassant  pas  2  centimètres  et 
demi.  Cette  ligne  de  suture  doit  s'éloigner,  d'au  moins  de 
3  millimètres,  de  la  ligne  de  démarcation  entre  le  tissu  con- 
nectif lâche  et  le  compact,  pour  ne  pas  toucher  avec  les 
aiguilles  le  ligament  inter-uretérin  et  courir  le  risque  de 
saisir  dans  les  sutures  l'un  ou  l'autre  uretère.  La  base  de  la 
vessie  étant  fixée  à  la  paroi  de  l'utérus,  on  procède  à  la  réfec- 
tion du  revêtement  séreux  pelvien,  en  réunissant  par  une 
suture  continue  les  deux  feuillets  formés  par  l'incision  du  cul- 
de-sac  vésico-utérin. 

La  cystocèle  réparée,  on  procède  à  la  réduction  du  pro- 
lapsus utérin,  soit  par  l'hystéropexie,  soit  par  le  raccourcisse- 
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menl  des  ligaments  ronds,  ou  par  le  procédé  Ruggi-Spinelli 
suivant  le  degré  du  prolapsus  et  les  particularités  qui 
raccompagnent.  On  procède  ensuite  à  la  toilette  du  péri- 
toine. 

La  plaie  abdominale  est  réunie  par  une  suture  à  trois 
étages,  à  points  séparés. 

La  méthode,  longuement  étudiée  sur  le  cadavre  et  sur  les 
animaux,  a  été  appliquée  une  fois  sur  la  femme  vivante  et  a 
fourni  un  résultat  satisfaisant. 


* 


Méthode  de  Huggi-Splnelli.  —  Il  ne  me  paraît  pas  inutile  de 
décrire  dans  cet  appendice  le  procédé  de  raccourcissement 
inlra-péritonéal  des  ligaments  ronds  i!c  Ruggi  et  de  Spinelli, 
procédé  qui  vise  à  la  cure  du  prolapsus  de  Tutérus,  et  qui  a 
été  plusieurs  fois  rappelé  et  discuté  dans  ma  communication. 

Le  principe  de  toute  bonne  opération  contre  le  prolapsus, 
écrit  Spinelli,  peut  être  formulé  comme  suit  :  «  fixer  Tutérus 
solidement  et  en  haut  à  la  paroi  abdominale,  en  lui  conser- 
vant dans  certaines  limites  ses  mouvements,  sans  sacrifier 
des  organes  encore  en  conditions  physiologiques  ;  éviter  en 
môme  temps  la  production  d'une  cyslocèle  vaginale  »;  en  un 
mot  «  se  rapprocher,  le  plus  possible,  des  conditions  natu- 
relles, de  fa(:on  à  ne  pas  troubler  Tutérus  dans  sa  fonction 
d'organe  gestateur  ». 

Partant  de  cette  conception  opératoire  directrice,  j'étudiai 
un  procédé  opératoire  que  j'exécutai  d  abord  sur  le  cadavre, 
que  je  pratiquai  ensuite  sur  le  vivant,  dans  le  premier  cas  de 
prolapsus  de  Tutérus  qui  se  présenta  à  moi  (février  1898). 
Voici,  en  résumé,  la  description  de  ce  procédé  :  les  précau- 
tions ordinaires  d'asepsie  étant  prises,  Tutérus  ayant  été 
réduit  et  le  vagin  tamponné  à  fond  avec  de  la  gaze  iodo- 
formét*,  on  procède  à  la  laparotomie . 
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1*'  temps:  découverte  des  ligaments  ronds  et  suture  des 
feuillets  des  ligaments  larges  sectionnés. 

Le  ventre  ouvert,  on  saisit  l'ulérus  et  on  l'attire  en  haut. 
On  le  traverse  avec  une  aiguille  armée  d'un  fil  de  soie  n**  4i 
assez  long,  qu'on  noue  et  qui  est  confiée  èi  un  assistant  qui  a 
la  mission  de  soulever  Tutérus. 

Cela  fait,  le  chirurgien  suit  du  doigt,  de  la  corne  utérine 
gauche  le  ligament  rond  correspondant  jusqu'à  son  entrée 
dans  Torifice  inguinal  interne  :  à  ce  niveau,  il  embrasse  le 
ligament  dans  un  fil  conduit  avec  Taiguitte  de  Deschamps  à 
travers  la  plicature  séreuse  qui  Tenveloppe.  Ce  fil,  qui  doit 
être  suffisamment  long,  ayant  été  serré,  on  coupe  au  ciseau 
le  ligament  rond.  On  pince  ensuite  l'extrémité  périphérique 
du  bout  supérieur  du  ligament  rond  et,  avec  des  ciseaux 
courbes,  on  taille  au-dessous  du  ligament  rond  un  pli  du  liga- 
ment large,  jusqu'à  son  insertion  utérine. 

Un  des  chefs  du  fil  long,  serré  sur  le  bout  inférieur  du  liga- 
ment rond,  à  l'orifice  interne  du  canal  inguinal,  est  enfilé 
dans  une  aiguille  de  Hagedorn  courte  et  courbe,  et  sert  à 
faire  un  surjet  qui  réunit  les  deux  feuillets  du  ligament  large 
divisés  pour  libérer  le  ligament  rond. 

M^me  manœuvre  du  ctMé  opposé.  Ola  fait,  le  chirurgien 
est  en  possession  de  deux  ligaments  ronds,  pourvus  d'un 
repli  de  la  séreuse  péritonéale,  et  qui,  sous  forme  de  deux 
brides  résistantes,  s'attachent  aux  côtés  du  fond  de  l'utérus. 

2'»  TEMPS  :  formation  du  pédoncule  à  Caide  des  ligaments 
ronds  réunis  et  suturés  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus 
et  entre  eux. 

Les  ligaments  ronds  étant  repliés  comme  des  bras  croisés 
sur  la  face  antérieure  de  l'utérus,  on  les  suture  avec  un  fil  de 
soie,  très  mince,  n^  i  ;  le  surjet  embrasse  le  bord  supérieur 
du  ligament  rond,  le  péritoine  viscéral  et  la  couche  superfi- 
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cielle  du  muscle  utérin.  Les  deux  ligaments  ronds  réunis  et 
suturés  forment  un  pédoncule  unique  et  central  qui  part  dn 
milieu  de  la  paroi  antérieure  de  Tutérus,  au  niveau  à  peu  près 
de  la  ligne  qui  sépare  le  fond  du  corps  de  Foi^ne. 

3*  TEMPS  :  fixation  du  pédoncule  à  la  paroi  abdominale. 
Pendant  ce  temps  Vopérateur  atlire  Vutérus  en  haut  tandis 
que  Fassistant  retire  le  tampon  vaginal. 

Celte  manœuvre  est  d'une  grande  importance.  Il  faut,  en 
effet,  établir  à  quelle  hauteur  sur  la  paroi  abdominale  doit 
être  fixé  le  pédoncule,  en  d'autres  termes,  voir  jusqu'à  quelle 
hauteur  Tutérus  doit  être  amené  pour  que  le  vagin  soit  rentré 
en  totalité  et  môme  tendu.  Ce  point  établi,  lassistant  pratique 
de  nouveau  le  tamponnement  du  vagin  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée,  tandis  que  l'opérateur  commence  à  fixer  de  la  façon 
suivante  Tutérus  à  la  paroi  abdominale. 

Si,  lorsqu'on  a  incisé  la  paroi  abdominale,  on  a  eu  soin  de 
laisser  intacte  cette  paroi  de  4  à  5  travers  de  doigt  au-dessus 
de  la  symphyse  pubienne,  on  peut  alors  fixer  le  pédoncule  à 
l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Si,  au  contraire,  on  a  incisé  trop 
près  de  la  symphyse,  ou  même  si,  malgré  la  hauteur  de 
l'angle  inférieur  de  l'incision,  on  a  reconnu  qu'il  était  néces- 
saire de  fixer  le  pédoncule  encore  plus  haut,  il  faut  alors, 
avant  tout,  réunir  solidement  cette  partie  de  l'incision  abdo- 
minale, qui  doit  fournir  le  point  d'appui  du  pédoncule  ;  la 
suture  sera  à  trois  étages  superposés,  péritonéale,  musculo- 
membraneuse  et  cutanée,  avec  des  points  de  renfort  à  l'extré- 
mité qui  représentera  le  nouvel  angle  inférieur  de  la  plaie,  sur 
lequel  doit  être  inséré  le  pédoncule. 

On  entoure  le  pédoncule  constitué  par  la  réunion  des  liga- 
ments ronds,  avec  le  péritoine  pariétal,  qu'on  coud  autour 
par  quatre  points  périphériques,  qui  passent  à  peu  près  par 
le  milieu  du  pédoncule.  On  procède  ensuite  à  la  suture  du 
péritoine  sur  toute  la  hauteur  de  la  plaie.  Pour  cette  suture, 
comme  pour  celle  du   stratum  musculo-aponévrotique,   je 
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suis  la  technique  suivante  que  j*ai  dàjh  décrite  dans  d'autres 
publications  de  chirurgie  abdominale. 

Je  fais  deux  surjets,  l'un  ascendant,  Tautre  descendant,  pour 
éviter  les  ennuis  elles  difficultés  qu'on  subit,  surtoutdans  les 
cas  de  parois  abdominales  épaisses,  en  passant  les  derniers 
points  dans  l'angle  extrême  de  la  plaie  péritonéale  lorsqu'on 
ne  fait  qu'un  surjet  :  les  deux  sutures  se  rencontrent  vers 
le  milieu  de  la  plaie  et  les  deux  chefs  de  fil  sont  noués. 

La  cavité  péritonéale  ainsi  fermée,  on  suture  le  pédoncule 
au  stralum  musculo-aponévrolique.  Inutile  de  dire  que,  du- 
r€mt  la  suture  péritonéale,  un  assistant  soutient  le  pédoncule 
avec  une  pince  à  large  mors.  Le  stratum  musculo-aponé- 
vrotique  est  suturé  tout  autour  du  pédoncule  par  quatre 
ligatures  ;  après  quoi,  on  passe  à  la  suture  de  l'incision,  exé- 
cutée suivant  la  même  technique »que  la  suture  de  l'incision 
péritonéale. 

Reste  à  suturer  le  stratum  cellulo-cutané,  tout  en  fixant 
dans  le  tissu  cellulaire  l'extrémité  du  pédoncule.  Lorsque  le 
pédoncule  est  trop  long,  on  le  sectionne  au  ras  de  la  peau,  sa 
rétractilité  naturelle  l'entraînant  un  peu  au-dessous  du  niveau 
de  celle-ci.  D'ordinaire,  je  réunis  la  peau  par  une  suture  en 
surjet.  Dans  le  cas  d'hystéropexie  abdominale  médiate  que 
j'ai  relaté,  j'ai  fait  une  suture  à  points  séparés,  allant  de  bas 
en  haut.  Le  premier  point  traverse  le  pédoncule  attiré  jus- 
qu'au niveau  de  la  peau  et,  de  cette  façon,  on  passe  autour  du 
pédoncule  une  série  de  points  périphériques  qui  le  fixent 
solidement  au  péritoine  et  au  stratum  musculo-aponévrotique  ; 
un  point  unique  le  fixe  au  milieu  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

Pour  abréger,  je  ne  m'attarde  pas  sur  les  précautions  post- 
opératoires qu'il  convient  de  prendre  à  l'occasion  d'une  opé- 
ration de  cette  nature,  et  qu'on  conçoit  aisément  :  j'ai  voulu 
seulement  décrire  ce  procédé  d'hystéropexie  médiate  pour 
la  cure  des  prolapsus  de  l'utérus  et  du  vagin.  Seulement,  je 
tiens  à  ajouter  que  dans  les  cas  de  destruction  du  périnée  et 
de  prolapsus  très  marqué  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  il 
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estulile  de  faire  la  colporraphie  antérieure  (procédé  d*Hégar), 
et  la  colpo-périnéoplaslîe  (procédé  de  Doléris). 

Cette  opération  d'hystéropexie  médiate  est  facile  et  rapide. 
Mais  la  grossesse  est-elle  compatible  avec  une  telle  (îxaiion 
de  l'utérus  ? 

Logiquement  et  physiologiquement,  oui.  Les  ligaments 
ronds,  formant  pédoncule,  subissent  les  modifications  du 
muscle  utérin  pendant  la  gestation  et  sont  susceptibles  de 
s'allonger  de  façon  à  permettre  à  Tutérus  de  se  développer 
graduellement.  En  outre,  l'utérus  conserve  une  certaine  mo- 
bilité et,  de  plus,  la  cystocèle  vaginale  est  évitée.  La  vessie 
pçut  se  distendre  dans  l'espace  qui  existe  entre  l'utérus  et  la 
paroi  abdominale  et,  si  elle  rencontre  le  pédoncule  utéro- 
abdominal,  elle  peut,  soit  prendre  la  forme  bilobée,  soit  se 
rejeter  d'un  seul  côté. 

Je  conçus  tout  d'abord  le  procédé,  et,  avant  de  le  mettre  en 
pratique,  j'eus  l'occasion  de  discuter  longuement  de  son 
opportunité  avec  mon  illustre  maître,  le  professeur  Morisani, 
qui  voulut  bien  m'honorer  de  sa  présence  lorsque,  pour  la  pre- 
mière fois,  je  rappliquai  sur  le  vivant.  Pourtant  le  procédé 
n'était  pas  nouveau,  puisque,  faisant  ultérieurement  des  re- 
cherches touchant  le  traitement  des  déviations  utérines,  je 
trouvai  que,  quelques  années  auparavant,  le  chirurgien  si 
remarquable  de  Bologne  (ju  est  Ruggi  avait  conçu  et  exécuté 
une  hystéropexie  abdominale,  en  suivant  une  technique  à  peu 
près  identique  à  la  mienne  ;  aussi,  pour  cette  raison  et  par 
probité  scientifique,  je  revendique  pour  lui  la  priorité  de  la 
métliode.  En  outre,  pour  l'historique  de  la  question,  je  tiens 
à  faire  connaître  le  procédé  suivi  par  Huggi.  Voici  la  des- 
cription qu'il  en  donne  dans  sa  monographie  «  Sulla  cura 
endo-addominale  di  alcuni  spostamenti  uterini  ».  L'opération 
date  du  6  novembre  1887. 

«   Ayant  relevé  l'utérus  de  façon  à  le  bien  apercevoir, 

et  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale  étant  bien  écartées  par 
des  écarteurs  mousses,  je  sectionnai  les  ligaments  ronds  près 
de  Torifice  inguinal  interne.  Le  bout  périphérique  fut  lié  avec 
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du  catgut  et  successivement  suturé  au  péritoine  avoisinant 
lorifice  interne  du  canal  inguinal.  Au  contraire,  le  bout  cen- 
tral du  ligament  rond  incisé  fut  attiré  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  abdominale.  Afin  de  pouvoir  ensuite  exercer  une  action 
de  bas  en  haut  au  moyen  de  ces  ligaments,  je  les  libérai  par 
une  incision  suivant  une  ligne  oblique  de  haut  en  bas,  d'avant 
en  arrière,  et  de  dehors  en  dedans.  Ainsi  libérés  de  leur 
attache  péritonéale,  jouissant  maintenant  d'une  action  indé- 
pendante sans  être  privés  du  pli  péritonéal  qui  les  revêt  plus 
étroitement,  je  procédai  à  des  sutures  soigneuses  sur  ces 
portions  des  ligaments  ronds.  Cela  fait,  et  après  toilette  mi- 
nutieuse du  péritoine,  je  portai  les  deux  ligaments  ronds 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale  et  les  fixai  solidement 
à  l'aponévrose  de  la  ligne  blanche,  les  tirant  de  façon  à 
exercer  une  action  énergique  sur  l'utérus,  qui,  relevé,  sortit 
de  la  situation  vicieuse  où  il  était  »  (i). 
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REVUE  CLINIQUE 


UN  CAS  DE  RÉCIDIVE  DE  RUPTURE  UTERINE 


Par  le  D'  Mlkhino. 


Le  cas  que  je  vais  décrire  se  présente  rarement  et  il  est  in- 
téressant, car,  les  deux  fois,  la  rupture  s'est  faite  sous  mes 
yeux. 

Dans  les  traités  classiques,  je  n'ai  pas  pu  trouver  d'indica- 
tions sur  les  ruptures  répétées  de  Tutérus  pendant  le  travail,  et 
ce  n'est  que  dans  l'article  de  M.  Kleinwâchter,  de  YEncyclo- 
pédie  des  sciences  médicales,  que  j'ai  trouvé  des  citations  sur 
les  cas  de  ruptures  répétées  de  Tutérus  pendant  le  travail. 

Ensuite,  même  dans  les  travaux  spéciaux  traitant  de  la  rup- 
ture utérine,  comme  ceux  de  Klien,  Dittel,  Bande,  Merz  et  la 
thèse  de  M.  Alexandrov,  on  rencontre  très  peu  de  cas  de  rup- 
ture répétée,  bien  que  M.  Merz  ait  publié  dans  son  travail 
23o  observations  et  M.  Alexandrov  201  cas. 

Rare  est  aussi  la  description  de  Taccouchement  qui  suit  ces 
ruptures. 

En  dehors  de  l'observation  de  M.  Stroganov,  rapportéeà  la 
Société  de  gynécologie  et  d'obstétrique  de  Saint-Pétersbourg 
en  1899,  j'ai  pu  réunir  une  ou  deux  dizaines  de  cas,  terminés 
soit  par  avortement  ou  accouchement  prématuré  spontanés  ou 
artificiels,  soit  en  partie  par  accouchement  à  terme.  Les  cas 
de  grossesse  et  d'accouchement  qui  ont  suivi  la  rupture  sont 
décrits  par  beaucoup  d'auteurs.  Bandl,  Bode  provoquaient 
l'accouchement  prématuré  afin  d'éviter  une  nouvelle  rupture- 
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FleisrhmannelGrightoD,  d'après  Diltel,  agissaient  de  même. 
Quelquefois,  la  grossesse  a  été  interrompue  spontanément 
soit  par  Tavorlemei^t  (Freund,  cilé  par  Merz),  soit  par  Taccou- 
chement  prématuré  (Alexandrov). 

Frank  cite  un  cas  d'accouchement  à  terme  quatre  ans  et 
demi  après  la  rupture  ;  SchàlTer,  3  ans  après  ;  Plenio,  Bakin, 
avorlement  et  ensuite  accouchement  à  terme  après  une  rup- 
ture interne  ;  Lederer,  ï^wrence,  Me  I^an,  Nepites,  Fedey, 
ont  vu  des  accouchements  à  terme  après  une  rupture,  et  enfin 
Hurger  cite  le  cas  d'une  nouvelle  conception  le  ii"  jour  après 
l'accouchement  avec  rupture  utérine  :  le  placenta  était  adhé- 
rent à  l'endroit  de  l'ancienne  dé<-hirure  et  l'on  dut  faire  une 
délivrance  artificielle. 

La  même  adhérence  exista  lors  de#  Faccouchement  ulté- 
rieur; la  délivrance  n'a  pu  être  pratiquée  à  temps  et  la  femme 
est  morte. 

J'ai  pu  recueillir  dans  la  littératitre  1 3  observations  de  rup- 
ture utérine,  survenue  pour  la  seconde  fois  lors  d'un  nouvel 
accouchement. 

M.  Battlehner  a  publié  l'observation  d'une  femme  qui  a  eu 
3  ruptures  consécutives  et  M.  Rose  4  ruptures  utérines  chez 
la  même  femme. 

Sur  ces  i3  femmes,  ayant  eu  2  ou  plus  de  ruptures,  6  sont 
mortes. 

Voici  maintenant  notre  observation  : 

Il  s'agit  d'une  femme  de  33  ans,  tisserande,  réglée  à  ^5  ans,  toutes 
les  3  semaines  pendant  7  jours,  enceinte  pour  la  sixième  fois. 

Premier  accouchement  à  terme,  enfant  mort  6  mois  après. 

Deuxième  accouchement.  Avortement. 

Troisième  accouchement  d'une  petite  lille,  vivante,  âgée  actuel- 
lement de  5  ans. 

Quatrième  accouchement.  Enfant  mort-né,  extrait  par  le  for- 
ceps. 

(Cinquième  accouchement.  Enfant  mort-né,  accouchement  très 
laborieux. 

Dimensions  du  bassin,  déterminées  plus  lard  :  D.  tr.,  30;  D.  cr.. 


REVUE    CLINIQUE.    —   MIKHINE  4^5 

26  V2;  D.  sp.,  23  4/2;  C.  ext.,  17  4/2-18  ;  C.  diag.,  10  1/2  ;  bassra 
généralement  rétréci. 

La  grossesse  actuelle  est  à  terme  le  19  août  1899;  à  5  heures  du 
matin,  rupture  de  la  poche  des  eaux,  commencement  des  douleurs. 
J*ai  été  appelé,  à  1  heure  de  l'après-midi,  dans  la  salle  du  travail 
de  la  fabrique  ;  douleurs  peu  violentes,  le  contact  de  l'abdomen  et 
de  Tutérus  douloureux,  je  n'ai  pas  pu  entendre  les  bruits  du  cœur 
du  fœtus. 

Présentation  du  sommet,  le  col  entr 'ouvert  à ''trois  travers  de 
doigt,  la  tête  un  peu  mobile  dans  le  bassin.  Pouls  de  la  malade 
fréquent,  le  ventre  sensible,  et  elle  pousse  des  gémissements 
fréquents. 

J'ai  donné  Tordre  à  la  sage-femme  de  me  prévenir  si  le  travail 
n'avance  pas.  A  5  heures  appelé  auprès  de  la  malade,  ventre  bal- 
lonné, très  sensible,  pouls  de  même,  la  malade  affaiblie  et  gémis- 
sant sans  interruption  ;  contractiong  très  faibles,  la  sage-femme 
n'a  pas  remarqué  l'arrêt  brusque  des  contractions.  L'orifice  plus 
petit  qu'avant,  la  tète  plus  haut,  le  promontoire  est  atteint  facile- 
ment. En  raison  de  toutes  ces  conditions,  j'ai  résolu  de  terminer 
l'accouchement  par  la  version. 

La  malade  sous  chloroforme,  on  introduit  la  main  droite,  et, 
quand  elle  atteint  les  pieds,  elle  sent  quelque  chose  qui  rappelle  les 
intestins  et  qui  ne  ressemble  pas  à  la  paroi  [ferme  de  l'utérus  ;  le 
cordon  ne  battait  plus,  le  pied  est  saisi,  descendu,  mais  la  version, 
ne  se  faisant  pas,  on  fait  descendre  le  2"  pied.  Après  quelques  essais 
très  prudents  d'extraire  la  tète,  on  la  perfore  au  moyen  du  perfo- 
rateur de  Blot.  Après  l'extraction,  on  fait  l'examen  et  on  trouve 
que  l'orifice  du  col  ainsi  que  les  culs-de-sac  sont  intacts,  mais  à 
droite,  à  une  certaine  hauteur  du  col,  le  doigt  entre  assez  profon- 
dément dans  le  tissu  cellulaire  autour  de  Futérus  ;  l'utérus  se  con- 
tracte bien,  pas  d'hémorrhagie,  le  pouls  pas  mauvais,  la  malade 
réveillée  se  plaint  de  douleurs  dans  le  ventre,  qui  est  ballonné.  La 
délivrance  s'est  faite  immédiatement  après  la  sortie  du  fœtus.  Le 
vagin  est  tamponné  avec  de  la  gaze  stérilisée,  le  ventre  est  fortement 
serré  par  une  bande  ;  à  l'aide  d'une  autre  bande,  on  fait  un  ban- 
dage en  T,  en  approchant  l'utérus  vers  le  pubis,  35  grammes  de 
chloroforme. 

La  malade  est  transportée  à  l'hôpital,  a  passé  la  nuit  assez  bien, 
vomissement  de  1   heure  à  1  heure  et   demie  ;  le  lendemain,    le 
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90  août,  40  heures  matin,  pouls  90,  pas  de  vomissements,  tempé- 
rature 37'*,5,  ventre  ballonné,  douloureux,  taitipon  à  peine  trempé 
de  sang. 

Le  iO  août,  le  tampon  est  retiré,  injection  au  sublimé,  on  cons- 
tate, en  examinant  avec  beaucoup  de  précautiod,  une  déchirure 
dans  la  partie  supérieure  du  col  ;  le  3»  jour,  la  température  est 
montée  à  38^,3,  dans  les  jours  suivants  ne  dépasse  pas  38^,5  ;  à  droite, 
on  trouve  une  tumeur,  rappelant  plutôt  un  épanchement  sanguin 
qu*un  exsudât.  Le  il  septembre,  la  malade,  se  sentant  bien,  quitte 
Tbôpital  le  24^  jour  après  Taccouchement. 

J*ai  revu  la  malade  le  i5  novembre.  Extérieurement,  à  droite, 
on  sent  une  tumeur  solide  et  douloureuse,  dépassant  de  trois  travers 
de  doigt  le  pubis  ;  par  le  toucher  vaginal,  on  trouve  Tutérus  gros, 
sensible  et  ferme  ;  à  gauche,  les  annexes  sont  augmentées  de 
volume  et  quelques  restes  de  paramétrée  ;  à  droite,  sensation  de 
périparamétrite  avec  prédominance  de  la  première. 

Sur  le  col,  en  arrière,  sur  la  ligne  médiane  une  petite  cicatrice 
ancienne,  Torifîce  du  col  est  fermé.  Les  dimensions  du  bassin  sont 
prises  pour  la  première  fois. 

Passant  maintenant  à  la  description  de  Taccoucbement  suivant 
de  cette  malade,  je  ne  m  arrêterai  pas  sur  les  erreurs  de  diagnostic 
et  de  thérapeutique  que  j'ai  commises;  je  voudrais  seulement  atti- 
rer Tattention  sur  deux  phénomènes  :  i<^  absence  de  coUapsus,  le 
pouls  restant  bon  aussi  bien  avant  qu'après  Taccouchement,  ce  qui 
peut  s'expliquer  en  partie  par  le  peu  d'hémorrhagie  ;  et  i^  ayant  la 
sensation  très  nette  de  sentir  les  intestins  que  je  ne  pouvais  pas 
confondre  avec  les  membranes  ou  avec  le  cordon  que  j*ai  senti 
ailleurs,  comment  alors  expliquer  que  le  fœtus  soit  resté  dans  la 
cavité  utérine  ?  Je  crois  que  la  rupture  n*était  pas  complète  et  que 
le  péritoine  est  resté  intact.  Le  pouls  presque  normal  et  l'absence 
d'hémorrhagie  me  troublaient  fortement,  malgré  les  autres  symp- 
tômes de  la  déchirure. 

J'avais  la  satisfaction  de  constater  le  même  pouls,  lors  de  la 
seconde  déchirure  avec  sortie  du  fœtus  dans  la  cavité  abdominale. 

La  malade  est  venue  me  trouver  le  i7  octobre  1900,  14  mois 
après  son  dernier  accouchement,  se  trouvant  de  nouveau  enceinte 
de  4  ou  de  4  mois  et  demi. 

On  Ta  engagée  de  revenir  bientôt,  mais  elle  n'est  venue  que  le 
5  février  1901. 
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L*utérus  au-dessous  des  fausses  côtes  à  4  travers  de  doigts,  pas 
de  présentation  de  parties  fœtales;  à  droite,  une  forte  masse 
ballottante,  les  bruits  foetaux  faibles,  le  col  est  gros  ;  a  droite,  à 
sa  partie  intérieure,  on  sent  une  cicatrice,  Torifice  interne  laissé 
passer  le  doigt,  pas  de  parties  fœtales,  rien  dans  les  culs-de-sac. 
Le  terme  de  la  grossesse  était  fixé  pour  la  i'*  quinzaine  de  mars. 
Est  entrée  à  la  clinique  obstétricale  de  Saint-Pétersbourg,  où  le 
professeur  Fenomenov  Ta  examinée  et  m'a  conseillé  l'accouchement 
prématuré,  que  j'ai  commencé  le  27  février  à  2  heures,  au  moyen 
de  la  sonde  de  Braun  (mètreurinter).  A  2  heures,  rupture  de  la 
poche  des  eaux,  teintées  de  sang  ;  ouverture  du  col  3  heures  et 
demie.  A  4  travers  de  doigts,  tôtë  mobile,  occipito-il laque  droite 
postérieure,  contractions  très  douloureuses  et  fréquentes,  mais 
avec  des  intervalles  réguliers  ;  la  parturiente  gémit,  agitée  ; 
pouls  90,  bon,  assez  fort.  A  10  heures  du  soir,  Tutérus  très  incliné 
à  droite,  sa  mobilité  de  droite  à  gauche  limitée,  Tutérus  ferme  est 
tendu  et  se  divise  eu  deux  parties  :  supérieure,  un  peu  plus 
petite,  et  inférieure,  plus  grande  et  plus  mince  ;  la  limite  entre 
les  deux  parties  se  trouve  au  niveau  de  l'ombilic,  le  ligament  rond 
droit  est  plus  court  que  celui  de  gauche,  qui  est  aussi  plus  tendu. 
La  tête  engagée  à  l'entrée  du  bassin  et  le  â"  promontoire  n'est  pas 
atteinte. 

En  raison  de  ces  phénomènes  menaçant  du  cùté  de  l'utérus  d'un 
côté  et  de  la  vie  du  fœtus  de  l'autre,  il  a  été  décidé  de  faire  l'opé- 
ration césarienne. 

Pendant  les  préparatifs,  les  douleurs  sont  devenues  plus  vio- 
lentes et,  bientôt  après,  les  bruits  du  cœur  sont  devenus  faibles  et 
ont  disparu  complètement,  les  douleurs  ou  plutôt  les  gémisse- 
ments n'arrêtaient  pas  ;  Tutcrus  a  changé  sa  forme,  il  approchait 
la  ligne  médiane,  la  différence  entre  les  parties  supérieure  et 
inférieure  a  disparu  et  enûn,  dans  le  côté  droit  de  l'utérus,  là  où 
se  trouvait  le  dos,  on  sentait  une  petite  partie  fœtale  (à  côté  de 
l'utérus  mal  dessiné)  immédiatement  sous  la  paroi  abdominale. 
Pas  de  bruits  fœtaux.  Caillots  de  sang  dans  les  écoulements,  la 
léte  est  remontée  et  devenue  mobile.  Toutes  ces  données  faisaient 
supposer  une  rupture  utérine  avec  sortie  du  fœtus  dans  la  cavité 
abdominale. 

Laparotomie  par  le  professeur  Fenomenov.  —  A  l'ouverture  de 
Tabdomen,  le  siège  du  fœtus,  sorti   de   l'utérus,  s'est  présenté. 
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Celui  ei  est  extrait  à  travers  le  col  déchiré,  et  ensuite  sont  extraits 
le  placenta  et  les  membranes. 

Dans  la  cavité  abdominale  beaucoup  de  sang  liquide  ;  sur  la 
paroi  antérieure  du  col  utérin  se  trouve  un  orifice  d'une  forme 
ovale  îrrégulière  (la  longueur  de  la  déchirure  à  Tétat  affaissé  est 
d'au  moins  de  7  centimètres),  l'ouverture  se  dirigeant  un  peu  en 
travers,  obliquement.  Le  fœtus  est  sorti  dans  la  cavité  abdominale 
à  travers  cet  orifice,  toute  la  paroi  antérieure  de  Tutérus  est 
contusionnée,  noirâtre  par  suite  des  ecchymoses  s'étendant  au 
ti^u  cellulaire  de  Tespace  vésicoutérin.  La  paroi  postérieure  du 
col  est  intacte  et  a  conservé  son  caractère  normal.  Le  tissu  mus- 
culaire de  la  paroi  antérieure  du  col  utérin,  au-dessus  de  la  dé- 
chirure, est  rétracté,  semblable  à  du  tissu  élastique  déchiré. 

Les  bords  de  la  déchirure  étant  fortement  contusionnés,  il  nous 
a  été  impossible  de  déterminer  le  lieu  de  la  première  déchirure. 

La  paroi  antérieure  du  col  étant  fortement  modifiée,  il  a  été 
décidé  d'avoir  recours  à  Tamputation  de  Tutérus. 

Ligatures  des  ligaments  ronds  et  des  larges  avec  les  artères 
utérines,  lambeau  postérieur  plus  long,  lambeau  antérieur  coupé 
très  bas,  l'utérus  amputé,  les  annexes  laissées  et  cousues  au 
pédicule.  Une  gaze  idoformée  est  introduite  dans  le  vagin.  La  paroi 
abdominale  fermée  complètement.  L'opération  faite  le  28  février  à 
i  h.  15  du  matin.  Du  début  des  douleurs  jusqu'à  la  fin  de  Topé- 
ration  2  h.  15,  et  jusqu'au  moment  de  la  déchirure  près  de  7  heures. 

Fœtus,  non  à  terme,  3  kilogrammes,  les  dimensions  de  la  tète 
11  1/-2-1 3-9-9-36,  épaules  M,  siège  9,  placenta  800  grammes,  spon- 
gieux, dimensions  18-19  centimètres,  cordon  58. 

Le  4«  jour  après  l'opération,  la  mèche  enlevée,  le  10"  jour  les 
fils  enlevés,  2  sutures  légèrement  suppurées.  Les  premiers  jours, 
ballonnement  du  ventre,  les  7  premiers  jours  température  un  peu 
élevée  jusqu'à  38%7.  Pouls  100  et  ensuite  90. 

15  jours  après,  la  malade  a  commencé  à  marcher  et  le  26^  jour  a 
quitté  l'hôpital. 

Pour  Vexamen  microscopique  on  a  pris  des  fragments  :  1°  de  la  pa- 
roi antérieure  déchirée  de  l'utérus;  2°  delà  paroi  postérieure;  et  3** 
du  fond  de  l'utérus.  Ces  fragments  sont  plongés  dans  la  celloïdine 
et  colorés  par  l'hématoxiline  avec  éosine,  d'après  Van  Gieson  et 
Weigert. 

Sur  le  lieu  de  la  déchirure,  le  tissu  so  présente  plus  ou  moins 
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imprégné  par  les  éléments  sanguins  ;  le  sang  forme  tantôt  des 
épanchements  considérables,  tantôt  remplit  des  espaces  entre  des 
grandes  portions  du  tissu  ou  entre  des  groupes  isolés  ou  même 
entre  des  éléments  séparés  du  tissu  musculaire  et  conjonctif. 
Les  cellules  sont  souvent  changées,  leur  plasma  est  mal  coloré, 
ainsi  que  leurs  noyaux  ;  il  y  a  des  endroits  où  les  cellules  sont 
peu  modifiées  et  écartées  seulement  par  le  sang  ;  par  places,  en 
petit  nombre,  on  voit,  en  outre  des  éléments  sanguins,  le  tissu 
conjonctif  jeune.  Des  vaisseaux  de  différentes  dimensions  se  déta- 
chent très  nettement  ;  les  capillaires  sont  très  dilatés  et  remplis 
de  sang  ;  dans  des  vaisseaux  d'un  plus  gros  calibre,  les  parois  sont 
épaissies. 

Les  fibres  élastiques,  colorées  d*après  Weigert,  sont  surtout 
visibles  dans  les  parois  des  vaisseaux,  et  en  petite  quantité  elles 
sont  disséminées  sur  toute  l'étendue  de  la  préparation  ;  les  fibres 
sont  assez  courtes,  épaissies,  entrelacées  entre  elles,  jusqu'à  la 
formation  même  des  nœuds. 

Dans  la  paroi  postérieure  du  col,  les  territoires  et  les  éléments 
du  tissu  musculaire  et  conjonctif  sont  aussi  écartés,  avec  cette  diffé- 
rence que  les  éléments  ne  sont  qu'écartés  en  dehors  de  la  sérosité, 
on  voit  par  places  seulement  des  éléments  à  un  noyau  et  les  glo- 
bules sanguins  font  presque  défaut. 

Les  mêmes  éléments  se  trouvent  aussi  dans  les  territoires  non 
œdématiés  du  tissu  et  en  quantité  considérable  ;  par  places,  dégé- 
nérescence du  tissu  musculaire,  les  parois  vasculairos  sont  aussi 
épaissies  que  les  parois  antérieures,  il  y  a  beaucoup  de  vaisseaux 
de  différentes  dimensions. 

A  l'examen  de  la  paroi  utérine  du  fond  de  l'utérus,  dans  toute 
son  épaisseur,  on  n'a  trouvé  aucune  trace  d'inflammation  aiguë 
ou  chronique  de  l'utérus.  » 

En  résumé,  d'après  notre  examen  microscopique,  nous  n'avons 
pu  trouver  la  cause  ayant  provoqué  deux  fois  la  rupture  utérine, 
ni  déterminer  le  lieu  de  la  première  rupture  (i). 

(i)  Traduit  ^u  russe  par  Mme  Rechtsainer,  docteur  en  médecine, 
d*a(»rèsle  Journal  d accouchement  et  (Tobslélrique  dé  Saint-Pétershourg . 


4 10  ftEVUt   ANALYTIQUE 


REVUE  ANALYTIQUE 


De  l'étiologie  de  la  fièvre  pendant  le  travail  (Zur  Aeliologic  des 
Flebers  unter  der  Geburt).  H.  Mûllcr,  Arc/i. /*.  Gyn.,  1902,  Bd. 
LXV,  Hft.  2,  p.  318.  —  Des  faits  d'hyper  thermie  observés  durant 
le  travail  ont  été  rapportés  au  travail  musculaire  de  Tulérus  : 
hyperlhermie  fonclionnelle ,  en  quelque  sorte.  Or,  il  y  a  eu,  sinon 
erreur  complète  dans  cette  façon  de  voir,  du  moins  forte  exagéra- 
tion. Si  Ton  se  reporte,  en  effet,  aux  effets  thermiques  causés  par 
le  travail  musculaire  en  général,  travail  musculaire  considérable 
exige  par  les  ascensions,  par  exemple,  on  se  rend  bien  vite  compte 
que  la  contraction  du  muscle  utérin  ne  saurait  développer  ces  élé- 
vations de  température  considérables,  relevées  au  cours  de  l'acco- 
uchement, et  qui  ont  pour  principal  caractère  de  tomber  brusque- 
ment, d'être  comme  «  coupées  au  couteau  »  dès  que  raccouchement 
est  fini.  En  réalité,  la  cause  essentielle  de  cette  fièvre  sub  parla 
tient  à  la  réîeniion  et  à  la  résorption  des  sécrétions,  rétention 
favorisée  par  des  conditions  multiples  et  diverses  (étroitesse,  con- 
traction de  Torifice  externe,  etc.).  En  somme,  la  plupart  du 
temps,  il  s'agirait,  non  pas  de  fièvre  fonctionnelle,  mais  de  fièvre 
par  résorption  ou  par  infection  relative,  etc. 

«  Je  laisse,  écrit  en  terminant  l'auteur,  ouverte  la  question  delà 
part  d'action  que  prennent  les  bactéries  dans  le  développement  de 
la  fièvre  de  réaorpHon  (inffammation  locale  et  rétention),  parce  qu'il 
est  avéré  qu'au  cours  de  l'accouchement  des  conditions  peuvent  se 
rencontrer  qui  rendent  possible  l'éclosion  d'une  fièvre  aseptique 
par  résorption  de  sécrétions  norî  décomposées.  Toutefois,  comme 
Winckel,  j'incline  à  tenir  pour  une  éventualité  très  rare  cette  fièvre 
aseptique  ;  car,  en  général,  on  n'observe  que  fort  exceptionnelle- 
ment les  particularités  symptomatiques  qui.  l'accompagnent  :  sa- 
voir, un  pouls  plein,  bon,  remarquablement  lent  (p.  ex.  78  avec  une 
température  de  40°,7),  en  môme  temps  que  l'absence  de  tous  sym- 
ptômes d'intoxication  (troubles  de  l'état  général,  augmentation  de 
l'excrétion  de  l'urée,  albuminurie,  etc.). 

«  Mais  il  me  parait  indiscutable  qu'on  ne  doit  pas  attribuer  au 
travail  musculaire  l'importance  qu'on  lui  a  accordée  jusqu'ici  dans 
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le  développement  de  la  fièvre  sub  parlu;  que  plutôt  la  fièvre  si  fré- 
quemment bénigne  notée  pendant  le  travail  reconnaît  les  mêmes 
conditions,  les  mêmes  facteurs  auxquels  on  rapporte  la  fièvre  des 
accouchées.  »  R.  L. 

Sur  une  forme  rare  de  mptnre  du  plancher  pelvien  musculaire 
et  du  périnée  (Eine  sehr  seltene  Form  von  Ruptur  des  muskulosen 
Beckenbodens  und  des  Perineum).  E.  Kehrer,  Cent.  f.  Gyn., 
4904,  n»  36,  p.  4004,  et  Deufsch  med.  Zeilung,  4904,  n°  95).  —  L'au- 
leur  rapporte  S  cas  (4  personnel)  dans  lesquels  là  paroi  vaginale 
postérieure,  le  septum  recto- vaginal  et  la  paroi  antérieure  du  rectum 
furent  rompus  pendant  le  travail  et  où  l'on  vit  des  parties  fœtales 
apparaître  à  Tanus.  Dans  2  cas,  dont  celui  de  Fauteur,  on  constata, 
au  niveau  de  l'anus,  la  présence  de  la  face  du  fœtus,  dans  2  un 
membre  supérieur,  dans  le  5^  (présentation  du  siège)  un  membre 
inférieur  ;  2  fois  sphincter  de  l'anus  et  périnée  restèrent  intacts  ; 
4  fois  l'anus  seul  fut  déchiré  par  le  membre  inférieur  droit  qui  s'y 
était  engagé,  tandis  que  la  partie  postérieure  restait  intacte  ;  par 
contre,  le  périnée  se  déchira  en  avant  sous  l'influence  du  dégage- 
ment de  la  tête.  Dans  2  cas,  parmi  lesquels  celui  de  l'auteur, 
sphincter  et  périnée  se  rompirent  pendant  le  mouvement  de  rota- 
tion en  avant  de  la  tête  fœtale. 

Ainsi,  dans  ces  cas  compliqués,  le  périnée  peut  se  déchirer 
d'abord  d'arrière  en  avant  sous  l'action  de  la  partie  fœtale  acciden- 
tellement engagée  dans  l'anus,  puis  d'avant  en  arrière  au  sortir  de 
l'occiput  par  l'orifice  vulvaire  :  d'où  des  déchirures  profondes  du 
périnée,  du  vagin,  du  rectum,  du  péritoine,  délabrements  qui 
ofirent  de  grandes  ressemblances  avec  les  déchirures  centrales  du 
périnée. 

Prophylaxie.  —  Pour  limiter  le  plus  possible  les  délabrements, 
il  faut,  dans  l'intervalle  des  douleurs,  chercher  à  réduire  la  partie 
fœtale  anormalement  engagée  dans  l'intestin,  tandisqu'on  maintient 
fortement  la  partie  fœtale  qui  est  à  l'orifice  vulvaire  et  qu'on  invite 
la  parturiente  à  éviter  tout  effort  abdominal.  Lorsque  les  lésions 
se  bornent  à  la  déchirure  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  on  peut 
espérer  la  guérison  spontanée.  Si  la  guérison  spontanée  n'a  pas 
lieu,  intervenir,  —  mais,  au  plus  tôt,  6  semaines  poslparlum  — 
d'après  les  principes  adoptés  pour  les  plastics  pcrinéales  et  les 
colporraphies    postérieures.    Lorsque  sphincter    et   périnée  sont 
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déchirés,  il  convient,  avant  ou  apr^s  ta  sortie  de  la  tôte  fœtale,  de 
sectionner  le  pont  périnéal  restant,  afin  de  pouvoir  bien  affronter 
les  bords  de  la  plaie,  plus  ou  moins  haute,  du  septum  recto- 
vaginal.  R.  L. 

Unnouveau  symptôme  pour  le  diagnostic  deladystociedueà  labriè- 
vetéda  cordon  ombilical  (A  ne  w  symptom  in  the  diagnosis  of  dystœîa 
due  to  a  short  umbilical  cord).  Am.  J.  ofobsl.,  avril  490-2,  p.  542.  — 
Ce  symptôme  consiste  dans  l'émission  fréquente,  saccadée  de  l'urine 
pendant  le  second  temps  de  l'accouchement.  Acte  qui  se  répète 
chaque  fois  que  la  douleur  .cesse  et  qui  persiste  jusqu'à  ce  que  la 
tête  soit  arrivée  à  la  vulve.  Au  moment  où  le  second  stade  de  Tac- 
couchement  commence,  la  vessie  est  en  totalité  au-dessus  du  pubis. 
En  progressant  et  sous  Tintluence  des  contractions,  la  téteTaplatit, 
l'allonge,  l'étiré  et  comprime  l'urèthre,  ce  que  démontrent  les  diffi- 
cultés du  cathétérisme  à  cette  période  du  travail.  Mais,  quand  la  con- 
traction cesse  et  que,  comme  il  advient  dans  les  cas  de  brièveté  no- 
table du  cordon,  la  tète  fœtale  rétrocède  beaucoup,  la  vessie  cesse 
d'être  ainsi  comprimée,  elle  redescend,  s'affaisse,  et  c'est  exacte- 
ment à  ce  moment  que  rémission  saccadée  de  l'urine  se  produit. 

L'auteur  relate  deux  faits  dans  lesquels  ce  symptôme  a  été  carac- 
téristique. 11  classe,  on  terminant,  suivant  leur  importance,  les 
symptômes  de  la  brièveté  du  cordon,  comme  suit  :  a)  rétrocession 
de  la  tète  dans  l'intervalle  des  douleurs  ;  b)  mictions,  en  petite 
quantité,  dans  l'intorvallc  des  douleurs,  après  l'établissement  du 
second  stade  ;  c)  hémorrhagie  artérielle  pendant  et  entre  les  con- 
tractions; d)  douleurs  au  niveau  de  l'aire  placentaire,  spécialement 
pendant  la  contraction  utérine  ou  durant  l'application  du  forceps  ; 
e)  le  désir  que  manifeste  la  parturiente  de  se  lever;  /)  Tinertie 
utérine. 

R.  L. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris-Tours,  imp.  E.  ARRAULT  et  O",  9,  rue  Nolre-Dame-de-Loretle. 
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LES  CONSULTATIONS  DE  NOURRISSONS 

ET  L'ALLAITEMENT  MATERNEL 


Par  le  Dr  Bresset. 


Il  y  a  dix  ans,  quand  le  professeur  Budin  organisa  à  la  Cha- 
rité la  première  Consultation  de  nourrissons,  le  but  qu'il  pour- 
suivait était  «  de  surveiller,  de  diriger  et  d  aiderles  mères  dési- 
reuses debien  faire,  mais  ignorantes  et  pauvres  ».  Depuis  cette 
époque,  à  sa  consultation  de  la  clinique  Tarnier,  aussi  bien 
que  dans  les  consultations  de  la  Maternité,  ou  de  la  Charité 
et  dans  toutes  les  consultations  des  services  d'accouchement, 
réservées  aux  seuls  enfants  nés  dans  l'hôpital,  nourris  au  sein 
par  leur  mère  au  moment  où  ils  quittent  le  service,  l'allaite- 
ment  maternel  ou  l'allaitement  mixte  ont  été  la  règle,  Tallaite- 
ment  artificiel  l'exception. 

Les  Consultations  de  nourrissons  créées  quelques  années 
plus  tard,  soit  par  TAssistance  Publique,  sur  l'initiative  de 
M.  Paul  Strauss,  soit  par  la  Bienfaisance  Privée,  comme  celles 
du  D'  Dufour  à  Fécamp,  du  D'^  Variot  au  Dispensaire  de  Bel- 
leville,  du  Dispensaire  du  VIP  arrondissement  fondé  par 
M.  Charles  Bisler,  ces  consultations,  dis-je,. avaient  également 
le  même  objectif,  mais  se  trouvèrent  au  début  dans  des  condi- 
tions plus  défavorables. 

Fréquentées  par  des  nourrissons  déjà  sevrés, pour  la  plupart 
mal  portants,  l'allaitement  artificiel  y  occupait  une  place  pré- 
pondérante, etl'allaitement  maternel  n'y  était  guère  représenté 
que  par  des  enfants  malades,  suralimentés  et  amenés  fort  irré- 
gulièrement auprès  du  médecin. 

Cependant,  ces  Consultations  présentaient  sur  les  Crèches 
l'avantage  inappréciable  de  ne  pas  séparer  les  enfants  de  leur 
mère  ;  aussi  les  résultats  obtenus,  grâce  aux  conseils  donnés 

ANN.   DE  GYN.  —  VOU  LVU.  27 


4l4  LES  CONSULTATIONS  DE  NOURRISSONS 

aux  parents  el  surtout  à  la  substitution  du  lail  stérilisé  au  lait 
écrémé  et  sophistiqué,  furent  dès  le  début  si  encourageants  les^ 
statistiques  publiées  furent  si  favorables,  que  de  toutes  parts,  à 
Paris  aussi  bien  qu'en  province,  des  œuvres  similaires  furent 
fondées  sous  le  nom  de  «  Gouttes  de  lail  ». 

Nul  ne  pourrait  contester,  qu'en  distribuant  gratuitement 
ou  à  prix  réduit  du  lait  stérilisé  aux  nourrissons  élevés  au* 
biberon  dans  leur  famille  et  en  conseillant  les  mères  igno-^ 
rantes,  ces  œuvres  de  bienfaisance  n'aient  déjà  sauvé  bien  des 
existences.  Mais  les  succès  ainsi  obtenus,  à  grand'peine,  ne 
doiventpas  nous  faire  oublier  que  l'allaitement  artificiel  n'est 
qu'un  pis  aller,  que  rien  ne  peut  remplacer  pour  un  nouveau- 
né  le  sein  de  sa  mère,  et  que  les  «  Gouttes  de  lait  »,  les  «  Con- 
sultations de  nourrissons  »,  peu  importe  le  nom  qu'on  leur 
donne,  ne  répondront  d'une  façon  complète  au  but  recherché, 
«  la  défense  de  renfani  »,  qu'en  favorisant,  en  surveillant  el 
en  encourageant,  par  tous  les  moyens  possibles,  rallailement 
maternel. 

Depuis  la  fin  de  l'année  1897,  date  de  la  création  de  la  Con- 
sultation de  nourrissons  au  Dispensaire  de  la  rue  Oudinot,  je 
n'ai  jamais  cessé  de  recommandera  toutes  les  mères  de  nour- 
rir leurs  enfants  au  sein,  et  je  les  y  ai  constamment  encoura- 
gées et  aidées  dans  la  mesure  du  possible,  par  la  distribution, 
de  médicaments  el  d'aliments  dont  l'action  physiologique  est 
peut-être  discutable,  mais  dont  reffet  moral  est  certain. 

Quand  on  m'amène  un  nouveau-né  sevré  depuis  quelques 
jours,  sur  les  conseils  plus  ou  moins  autorisés  de  l'entourage 
de  la  mère,  j'exige  tout  d'abord  qu'il  soit  remis  au  sein  et  bien 
souvent  je  parviens  à  éviter  à  ce  nourrisson  les  dangers  de 
l'allaitement  au  biberon.  Quand  on  me  présente  un  enfant  de 
2  ou  3  mois  mis  au  biberon  dès  la  naissance,  en  général  sura- 
limenté avec  un  lait  de  qualité  douteuse,  je  ne  me  contente 
pas  de  donner  à  la  mère  des  conseils  et  du  lait  stérilisé  el  je 
ne  considère  pas  ma  tâche  comme  terminée,  lorsque  j'ai 
pu  lui  permettre  d'élever  ainsi  son  enfant.  Cette  mère  de  fa- 
mille, presque  toujours  primipare,  jeune,  doit  avoir  dans  la 
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suite  d'autres  enfants,  et,  en  surveillant  celui  qu'elle  a  si  ma- 
lencontreusement privé  de  son  lait,  je  cherche  à  la  convaincre 
que  rallaiiement  maternel  présente  de  tels  avantages,  qu^elle 
devra  essayer  de  nourrir  elle-même  les  autres  enfants  qu'elle 
mettra  au  monde. 

Au  début,  c'est  à  peine  si  de  loin  en  loin  je  pouvais  examiner, 
à  ma  consultation,  un  nourrisson  au  sein  bien  portant,  que 
j'avais  bien  peu  de  chance  de  revoir  plus  tard  s'il  n'était  sevré 
ou  malade.  Peu  à  peu,  la  situation  alla  en  s'améliorant,  et,  tout 
en  continuant  à  surveiller  un  nombre  imposant  de  nourrissons 
au  biberon,  je  commençai  à  suivre  régulièrement  quelques 
enfants  allaités  par  leur  mère  (i).  Mais  ce  n'est  que  depuis 
quelques  mois  que  j'ai  pu  constater  enfin  les  heureux  résul- 
tats de  la  campagne  acharnée  que  j'ai  toujours  menée  en 
faveur  de  l'allaitement  maternel. 

Quarante-deux  mères,  dont  j'avais  déjà  surveillé  un  nour- 
risson, sont  redevenues  enceintes,  ont  accouché  heureuse- 
ment et  m'ont  amené,  presque  dès  la  naissance,  leur  deuxième 
nourrisson.  Trois  d'entre  elles  en  sont  même  à  leur  3*  enfant, 
ayant  mené  à  bien  depuis  1898  deux  grossesses  et  deux  ac- 
couchements (Obs.  3  —  11  —  28). 

En  comparant  le  mode  d'allaitement  auquel  ont  été  soumis 
les 42  nourrissons  de  la  première  série,  c'est-à-dire  les  aînés, 
au  mode  d'allaitement  des  nourrissons  de  la  2"  série,  c'est-à- 
dire  de  ceux  que  j'ai  pu  surveiller  dès  leur  naissance,  je  trouve 
les  chiffres  suivants: 

Première  série  (4'2  observations). 

Allaitement  au  sein ^^  (  21  —  50  0/0 

—  mixte 3  $  ' 

—  au  biberon 21  ==  50  0/0 

Deuxième  série  (45  observations). 
Allaitement  au^sein  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .    37  j  3^  ^  g^  ^^^ 

—  au  biberon 6  =13  0/0 

(i)  Le  D' Léon  Dunème  a  publié  ces  observalions  dans  sa  thè6e(Durée 
de  Vallaitenienl  au  sein  chez  les  femmes  de  la  classe  ouvrière  à  Paris, 
Paris,  1902,  G.  Steinheil). 
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Première  Série. 

o« 

O  £ 

tf  s 

ss  s 

NOM 

DATE 

ALLAITEMENT 

S   c 

et 

de 



OBSERVATIONS 

^R  o 

g' 

a    le 

z  a 

prénoms 

naissance 

Sein 

Mixte 

Biberon 

1 

6097  A 

p.  Saztim«. 

26  oct.  1897 

1  mois. 

1  an. 

» 

Suivie  pendant  pins  d*ua  an. 

2 

7103  A 

H.  laroella. 

7  noT.  1897 

11m.  1/2. 

» 

» 

Id. 

3 

7493  A 

D.  Cloris. 

13  sept.  1897 

10  mois. 

« 

n 

Suivi  pendant  pins  de  2  an . 

4 

7822  A 

I.  Robot. 

27  mars  1898 

1  an. 

* 

« 

>d. 

5 

7844  A 

1.  larioB. 

12  juillet  1898 

laa. 

M 

» 

Suivi  pendant  18  mois. 

6 

8023  A 

6.  René. 

23  œt.  1898 

4  m.  1/2. 

au  5«  mots. 

N 

w. 

7 

54  B 

0.  larguerite. 

avril  1897 

1  an. 

» 

9 

Suivie  pendant  pins  d'en  an. 

8 

169  B 

D.  larooUo. 

9  janv.  1898 

6  mois. 

« 

» 

n 

Sevrée  prématuréaMnl,  bïm 
dans  une  crécbe.  Amenée  à 
l'àged'nnaaàlaoensatt. 
atroph.Déeédéeà2anBl,2 
de  broneho-pncuffl.  tnb. 

9 

208  B 

C.  Andréa. 

l«r  mars  1899 

6  mois. 

» 

» 

Suivie  irréguliéraBeot  pen- 
dant nn  an. 

10 

268  B 

A.  Georges. 

juin  1898 

1 0  mois. 

> 

» 

Suivi  pendant  plus  de  2  aoi. 

11 

500  B 

B.  Charlotte. 

18  août  1898 

8  mois. 

au  9*  mois. 

» 

id. 

12 

830  B 

D.  Ronde. 

2  juin  1899 

7m.  1/2. 

an  8*  mois. 

M 

)d. 

13 

834  B 

I.  lAdolelne. 

8  jnia  1898 

lan. 

» 

r 

Id. 

14 

881  B 

I.  lanrico. 

21  man  1899 

8  mois. 

au  9*  mois. 

» 

id. 

15 

1147  B 

T.  larius. 

12  janv.  1900 

6  mois. 

an  6*  mois. 

* 

Suivi  pendant  2  ans  irrég. 

16 

1513B 

T.  Suzanne. 

2  août  1899 

5  mois. 

id. 

M 

Suivie  pendant  plus  de  2  ans. 

17 

3315 

P.  Alfred. 

4  dée.  1900 

7  mois. 

an  8' mois. 

n 

Eneore  en  observation. 

18 

3519 
Conialt. 
du  C.-C. 

6.  laariee. 

25  féTr.  1900 

6  mois. 

» 

M 

Suivi  jusqu'l  ce  jour. 

19 

7512  A 

6.  Henriette. 

mars  1898 

M 

A  la  naiss. 

M 

Suivie  plus  de  2  ans  irrégnl. 

20 

308  B 

S.  Alice. 

20  noT.  1898 

n 

id. 

» 

Suivie  pendant  plus  de  2  «■§. 

21 

1407  B 

S.  Rose. 

26j:nT.  1900 

» 

id. 

» 

id. 

22 

7114  A 

C.  Louse. 

15  lOT.  1897 

M 

n 

à  la  naiss. 

Atrophie  pondérale .  Meédée. 

23 

7355  A 

6.  Alfred. 

7  férr.  1898 

» 

» 

A  2  mois. 

Suivi  pendant  plus  de  2  aaa. 

24 

7856  A 

T.  Léon. 

2  août  1898 

» 

» 

à  la  nais- 
sance. 

Suivi  jusqu'à  15  m.  1/2. 
Atrophie  pondéfale. 

25 

8051  A 

S.  René. 

mars  1898 

» 

M 

id. 

Suivi  jusqu'à  2  ans  Irrégal . 

26 

8191  A 

B.  Eogène. 

29janT.  1898 

» 

n 

id. 

Atrophie  pondérale.  Suivi 
jusqu'à  2  ans. 

27 

258  B 

P.  Bertbe. 

21  jauT.  1899 

» 

n 

id. 

Suivie  jusqu'à  2  ans. 

28 

322  B 

D.  André. 

janvier  1898 

» 

» 

id. 

Décédé  de  branehe-pneam. 
badllaire. 

29 

709  B 

B.  Roger. 

6  mars  1899 

1) 

» 

id. 

Atrophie  pondérak.  Sniv 
jusqu'à  21  mois. 

30 

679  B 

T.  Henriette. 

15  avril  1899 

M 

V 

id. 

Suivie  jusqu'à  2  ans.  Atro- 
phie pondérale. 

31 

694  B 

T.  lathilde. 

4  août  1899 

H 

n 

id. 

Suivie  jusqu'à  2  ans  1/2. 

32 

1397  B 

D.  laorice. 

25  murs  1899 

)t 

» 

à  U  nais- 
sance  en 

nomriee. 

Atrophie  pondérale,  ^livi 
jusqu'à  3  ans. 

33 

1396  b 

P.  Bmih. 

13  janv.  1900 

» 

u 

à  la  naii- 
sanee. 

Atrophie   pondérale.   Snivi 
jusqu'à  18  mots  irrégal. 
Suivi  jusqu'à  2  ans. 

34 

1642  B 

H.  René. 

1  avril  1899 

P 

u 

id. 

35 

2302  B 

P.  Edouard. 

22  juin.  1900 

» 

» 

A  la  nais- 
sance  en 
ttourriee. 

Atrophie  pondérale.  Suivi 
jusqu'à  aujourd'hui. 

36 

2394  B 

P.  Loaise. 

1  avril  1901 

» 

» 

a  2  mois. 

id. 

37 

2805  B 

R.  Lucie. 

5  juin  1900 

n 

II 

à  la  nais- 
sance   en 

noorrioe. 

Encore  en  observation. 

38 

3084\o 

C.  André. 

2  janv.  1900 

» 

» 

à  2  moie. 

Id. 

39 

T.  Désirée. 

18  févr.  1900 

M 

M 

à  la  nais- 
sance. 

Eneore  en  ebsarv.  Atrophia 
pondérale. 

40 

3336?-- 

T.  Georges. 

11  déc.  1900 

» 

'» 

id. 

Encore  en  observation. 

41 

3509\| 

6.  Georges. 

11  févr.  1901 

» 

K 

id. 

id. 

42 

3654;J 

Z.  Eugénie. 

1  nov .  1 900 

» 

W 

id. 

id. 
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Deuxième   Série. 


ce  h 

Se 


1  bis 

2  — 

3  — 

3  Ut 

4  bU 

5  — 


7  — 

8  — 

9  — 

10  — 

11  — 

11  Ur 

12  bis 

13  — 
M  — 

15  — 

16  — 

17  — 

18  — 

19  — 


20 
21 
22 
23 
24 
25 

26 
27 


28  — 

28  ter 

29  bis 

30  — 


31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 


38 
39 
40 
41 
42 


o  « 

ce  9 

-a  « 

s  ei 

z  S 


20S3B 
1408  B 

38  B 
2675  B 

1323  B 

1173B 

3217  B 

757  B 
3007  B 
1267  B 
2800  B 
1253  B 
3056  B 
2866  B 

1667  B 
2637  B 
2355  B 
2879  B 
3630^ u 
3527^^ 

3541 
Coosult. 
dtt  C.-C. 
1746  B 
3226  B 
2765  B 
391  B 
558B 
3172B 

1002  B 
1484  B 


399  B 
1358  B 

1628  B 
3170  B 


2666  B 

2110B 
2460  B 
3159  B 
2795  B 
3255  B 
2785  B 


3508, ci 
3763/o 
3698^^ 
3704  V  s 
3569;! 


NOM 

et 

prénoms 


P.  indrée. 
E.  Loois. 

0.  Rajmondt. 
D.  Harctl. 

H.  Lacien. 

H.  Loaise. 

G.  Eenriitti. 

D.  Reine. 

D.  Karcello. 

C.  Yvonne. 
A.  Raoul. 

E.  Roger. 
E.  GastoB. 

D.  GtitOB. 

1.  Paul. 
M.  larie. 
T.  Prédéric. 
T.  Slmcne. 

P.  Rajmonde. 
C.  Ucie. 

G.  Clément. 


S.  Eugénie. 
S.  Joséphine. 
C.  Loui&e. 
G.  GenoTiève. 
T.  Hélène. 
S.  Léonie. 

R  Julien. 
P.  JuUette. 


D.  Jeanne. 
D.  André. 

B.  André. 
T.  Emile. 


T.  lereédés. 
D.  Roland. 
P.  Aaguite 
M.  Raymonde. 
P.  André. 
P.  Augastine. 
R.  Georges. 


C.  Yvonne. 
Y.  Laden. 
T.  René. 
G.  Marcelle. 
Z.  Emile. 


DATE 

de 

oaissaDce 


25  noT.  1900 
6  juUlet  1900 

14  mars  1809 

13  sept.  1901 

26  mal  1900 
26  févr.  1900 

14  auLTs  1902 


15  août 
4  sept. 
31  mars 

17  sept. 
23  mars 
S4  dée. 
17  déc. 


1899 
1901 
1900 
1901 
1900 
1901 
1901 


13  nov.  1900 
6  sept.  190 1 
6  fdTrier  1901 
19  déc.  1901 
29janv.  1902 
3  août  1901 

22  noT.  1901 


15  noT.   1900 

18  mars  1902 

l"  sept.  1901 

10  mai  1899 

10  juillet  1899 
28janT.  1902 

5  dée.  1899 

11  août  1900 


8  mai  1899 
ie'jttiUetl900 

19  oct.  1900 
13  déc.  1901 


14  sept.  1901 
17  fén.  1901 
7  juillet  1901 
24  févr.  1901 
21  oct.  1901 
5  anil  1902 
11  oct.  1901 


21  juillet  1901 
26  mars  1902 

5  mars  1902 
3  mars  1902 

3  déc.  1901 


ALLAITEMENT 


Sein 


8  mois. 
4  mois. 

9  mois. 
7  mois. 

10  mois. 

3  mois. 

jusqu'à  au- 
jourd'hui. 

7  mois, 
au  sein  act. 

8  mois. 

6  mois. 

7  mois  1  2 

au  sein  act. 

id. 

7  mois. 
6  mois. 

8  mois, 
au  sein  act. 

id. 

4  mais. 


4  mois  1  /  2 
au  sein  act. 

5  mois. 

6  mois  1/2 

6  mo  s. 

3  mois. 

4  mois. 

» 


3  mois. 


» 

n 

■ 
17  m. 1/2 
au  sein  act. 
id. 


/mois  1/2 

» 
au  sein  act. 
id. 


_— ''"^■~— ■ 

•••" 

Mixte 

Biberon 

<i 

» 

M 

eo  nourrice 

i  4  mois. 

au  S*  mois. 

M 

au  8*  mois. 

■ 

au  1 1*  m. 

» 

an  4 'mois. 

» 

» 

M 

M 

• 

>» 

» 

N 

» 

au  7*  mois. 

n 

an  8*  mois. 

» 

N 

:' 

temperair. 

» 

p.  15j. 

au  8*  mois. 

»» 

au  7*  mois. 

» 

au  8*  mois. 

* 

M 

M 

n 

II 

au  5*  mois. 

n 

jusq.  9  m. 

à3  8em, 

N 

à  4m.  1/2 

S 

m 

» 

au  6*  mois. 

» 

au  7*  mois. 

» 

» 

D 

» 

W 

» 

J» 

M 

i  2  mois. 

A  la  naiss. 

» 

N 

à  la  naiss. 

N 

à  3  mois. 

» 

à  2  mois. 

à  la  naiss. 

p 

8  mois  1/2 

m 

à  la  naiss. 

n 

à  1  m.  1/2 

M 

K 

» 

• 

w 

à  7  mois. 

» 

N 

à  1  mois. 

i  mois  1  2 

» 

à  1   mois. 

» 

» 

» 

• 

» 

OBSERVATIONS 


Suivie  jusqu'au  sevrage. 

Suivi  ensuite  pendant  plus 
d'un  an. 

Suivie  pend,  plus  de  2  ans. 

Suivi  depuis  la  naisianes 
jusqu'à  aujourd'hui. 

Suivi  depuis  la  naissancK 
jusqu'à  ai^jourd'hui. 

Suivi  de  la  naissance  jus- 
qu'à 4  m.  A  quitté  Paris 

En  observation. 

Suivie  pendent  7  mois. 
En  observation. 
Suivie  pendant  15  mois. 
En  observation. 
Suivi  pend,  plus  de  2  ans, 
En  obsenatioa. 
id. 

Suivi  pendant  1 5  mois. 
En  observation. 
Suivi  jusqu'à  l'âge  de  10  m 
En  observation. 

id. 

id. 

id. 


Suivie  pendant  9  mois. 

In  observation. 

En  observation. 

Suivie  pend,  plus  de  2  ans 

Suivie  pendant  6  mois. 

Déeédéeenmai  1902.  Con 

vulsions. 
Décidé  à  4  m.  Convulsions 
Prématur.  débile  tétant  mal . 
Mère  mauvaise  nourrice. 
Suivie  jusqu'à  22  mois. 
Suivie  pendant  1 3  noie. 
La  mère  a  refusé  de  nourrir 
au  sein. 

Suivi  jueq.  1 0  m.  irréguliére 

Décédé  gastro-ent.  chron 

Mouni  au  biberon    avec 

lait  de  vacherie. 

En  obeervation. 

id. 

Suivi  irrégulièrement 

En  observation. 

id. 

id. 

En  observation.  Remis  au  sein 

aprèe  34  jours  d'allaitem. 

au  biberon  en  nourrice. 

En  observation, 

id. 

id. 

id. 

Id. 


4l8  LES  CONSULTATIONS   DE    NOUHRISSONS 

L  allailemenl  maternel  ou  railaitement  mixte  ont  donc 
gagné  37  p.  100  dans  la  2«  série.  Je  ne  pense  pas  que  Ton 
puisse  m'adresser  le  reproche  de  favoriser  Tallaitement  arti- 
iiciel  à  ma  consultation,  et  comme,  avec  de  la  ténacité,  tous 
mes  confrères  des  Consultations  de  nourrissons  en  obtiendront 
autant,  que  les  alarmistes  se  rassurent,  il  est  possible  d^éviter 
le  dangereux  écucil  signalé  à  maintes  reprises  et  notamment 
par  MM.  Ollive  et  Schmitt  Tannée  dernière  au  Congrès  de 
Nantes  :  «  la  trop  grande  distribution  de  lait  stérilisé  au  détri- 
ment de  Tallaitement  maternel  ». 

La  statistique  dont  je  viens  de  parler  présente  encore  quel- 
ques particularités  intéressantes  : 

Sur  les  18  mères  qui  ont  nourri  le  premier  enfant  au  sein, 
17  ont  également  nourri  le  2*  au  sein  ;  une  seule,  pour  des  rai- 
sons de  famille,  Ta  mis  en  nourrice  en  province  après  4  mois 
d'allaitement  maternel. 

Sur  les  3  mères  qui  ont  employé  Tallaitement  mixte  dès 
la  naissance  du  premier  enfant,  deux  (Obs.  19  et  20)  ont 
dû  recourir  au  même  allaitement,  au  bout  de  peu  de  temps, 
pour  le  deuxième;  la  troisième  (Obs.  21)  nourrit  encore  exclu- 
sivement au  sein  en  ce  moment  (mai  1902),  mais  je  doute 
qu'elle  puisse  continuer  longtemps,  elle  exerce  la  profession 
pénible  de  porteuse  de  pain,  elle  est  pauvre  et  chargée  de 
famille  (5  enfants);  les  deux  premières  étaient  dans  le  même 
cas.  •-- 

Enfin,  et  c'est  làle  pointle  plus  intéressant,  sur  les  21  mères 
qui  avaient  donné  le  biberon  dès  la  naissance  au  premier  en- 
fant, 5  seulement  ont  persisté  dans  ces  fâcheux  errements, 
toutes  les  autres  ont  donné,  ou  donnent  encore,  tout  ce  qu'elles 
peuvent  donner  de  leur  lait.  De  sorte  que  :  Sur  21  enfants  de 
la  première  série  nous  comptions  :  allaitement  maternel  ou 
mixte  :  op.  100. 

Sur  22  enfants  de  la  2*  série  nous  comptons  aujourd'hui  : 
allaitement  maternel  ou  mixte  :  77  p.  100. 

J'ajouterai  que  sur  les  5  femmes  qui  n'ont  pas  nourri  au  sein, 
l'une  (Obs.  28;  en  était  à  son  3*  accouchement;  de  janvier  1898 


BRESSET  4 19 

à  juin  1900,  elle  a  nourri  son  deuxième  enfant  à  rallailement 
mixte,  mais  s'est  refusée  à  donner  le  sein  au  troisième,  se 
trouvant,  avec  quelque  apparence  de  raison,  incapable  de  faire 
les  frais  d'un  allaitement.  Deux  autres  (Obs.  27  et  29)  étaient 
des  nourrices  incapables.  Quant  aux  deux  dernières  (Obs.  3o 
«t  38),  elles  n*ont  pas  voulu  comprendre  l'intérêt  de  leurs  en- 
fants, et  l'un  deux  est  mort  de  gastro-entérite. 

Un  dernier  point  important  de  cette  statistique  que  je  tiens  à 
signaler  est  le  suivant  :  dix  des  nourrissons  au  biberon  de  la 
1'*  série  (Obs.  22,  24,  26,  29, 3o,  82,  33, 35, 36, 89)  m'avaient  été 
•amenés  avec  une  atrophie  pondérale  inquiétante  pour  Tavenir, 
neuf  ont  survécu  grâce  au  lait  stérilisé;  mais  les  mères  ont 
presque  toujours  compris  les  risques  qu'elles  avaient  fait 
•courir  à  ces  enfants,  et  huit  sur  dix  ont  nourri  le  deuxième  au 
sein,  ou  à  l'allaitement  mixte. 

Les  Consultations  de  nourrissons  constituent  pour  nous  une 
arme  précieuse  dans  la  lutte  contre  la  mortalité  infantile.  En 
laissant  aux  mères  bien  conseillées  et  bien  dirigées  le  soin 
•d'élever  elles-mêmes  leurs  enfants  et  de  les  nourrir  au  sein 
<lans  la  plupart  des  cas,  ces  œuvres  de  bienfaisance  ont  réalisé 
un  progrès  énorme  sur  les  Crèches  et  les  Pouponnières.  Bien 
loin  de  favoriser  l'allaitement  artificiel,  elles  doivent  et  elles 
peuvent,  comme  j'espère  lavoir  démontré,  du  moins  en  ce  qui 
•concerne  toute  une  partie  de  la  classe  laborieuse,  permettre 
de  faire  passer  de  la  théorie  dans  la  pratique  cet  axiome 
du  P*^  Pinard  (1)  :  «  Toute  mère  non  malade  doit  allaiter  son 
enfant  ». 


(1;  PiNARO,  Bull.  médicaU  7  nov.  1898. 


LES  KYSTES  HYDATIQliES  DU  BASSIN  ET  DE  L^ABDONEN 

AU  POINT  DE  VUE  DE  LA  DYSTOCIE 


Par  J.  Franta  (de  Prague j, 
Ancien  chef  de  la  clinique  obstétricale  et  gynécologique 

du  professeur  Pawlik. 

iSuile  . 


III 


L'influence  de  la  gromaesHej  du  travail  et  des  suites  de  couches 

sur  les  kystes  hydatiques. 

Un  médecin  islandais  a  observé,  d'après  A. -P.  Schleisner  (  i), 
que  les  accouchements  opératoires  accélèrent  Taccroissement 
des  kystes  hydatiques. 

Jôn  Finsen  (2)  rapporte  un  exemple  intéressant  du  déve- 
loppement périodique  d'un  kyste  hydatique  (de  la  région  sus- 
épineuse  droite)  pendant  deux  grossesses  consécutives,  en  y 
ajoutant  cette  remarque  :  «  De  môme  un  état  physiologique, 
la  grossesse,  joue  souvent  un  grand  rôle  dans  le  développe- 
ment des  échinocoques.  » 

Louis  de  Welling  (3),  Albert  (4),  Marguet  (5)  et  beaucoup 
d'autres  citent  cette  opinion  de  Finsen,  mais  ils  ne  la  confir- 

;i)A.-P.  Schleisner,  cité  dans  SchmidVs  Jahrb.^  y o\.  LXX\'l,  p.  i^i, 
a.  i852. 

(2)  Jon  Finsen,  Archives  générales  de  médecine^  1869,  janvier,  p.  38. 

(3)  Louis  de  Welling,  Des  Kystes  hydatiques  du  cœur,  p.  58,  Paris, 
1872,  F.  Savy,  édil. 

(4)  Albert,  Kystes  hydatiques  multiples  de  la  cavité  abdominaie.  Thèse 
de  Paris,  1887,  p.  25. 

(5)  Marguet,  Kystes  hydatiques  des  muscles  volontaires.  Thèse  de 
Paris,  1888,  p.  KK). 
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ment  pas  par  leur  propre  expérience.  Porak  (1)  s'en  exprime, 
en  effet,  de  cette  manière  :  «  Celte  remarque  n'est  confirmée 
dans  aucune  des  observations  que  nous  avons  réunies  »  ;  mais 
il  accepte  pourtant  Topinion  de  Finsen,  comme  nous  le  lisons 
sur  la  page  207  :  «  La  grossesse  ne  détermine  pas  la  mort  des 
hydatides,  elle  semble  au  contraire  favoriser  leur  accroisse- 
ment. L'accouchement  à  la  suite  des  attritions  que  doit 
supporter  un  kyste  du  petit  bassin,  à  la  suite  des  opérations 
devenues  nécessaires,  doit  déterminer  fréquemment  la  mort 
de  rhydatide  et  ses  conséquences  :  peut-être  la  résorption  ou 
la  transformation,  mais  bien  plutôt  la  suppuration.  » 

Fr.  Arndt  (2)  fait  remarquer  que  dans  son  fait  et  dans  celui 
de  Westerdyk  la  maladie  a  commencé  pendant  la  grossesse. 

J.  Boeckel  (3),  en  repoussant  l'influence  du  traumatisme 
dans  Tétiologie  de  kystes  hydaliques  du  rein,  s'explique  de 
cette  manière  :  «  Tout  au  plus  pourrait-on  peut-être  admettre 
Tinfluence  de  la  grossesse  dans  le  mode  de  production  des 
kystes  rénaux.  C'est  une  opinion  risquée,  j'en  conviens;  mais 
comment  ne  pas  se  défendre  d'un  pareil  sentiment,  et  ne  pas 
voir  une  relation  de  cause  à  effet,  lorsque  sur  21  cas  on  trouve 
la  grossesse  signalée  six  fois  comme  ayant  précédé  ou  mar- 
qué le  début  de  Tapparition  de  la  tumeur.  » 

Braillon  (4)  cite  Topinion  de  Boeckel  en  y  ajoutant:  «  Nous 
croyons  que  cette  idée  serait  exagérée  et  qu'il  n'y  a  là  qu'une 
simple  coïncidence,  qu'il  vaut  mieux  signaler  cependant.  » 

D'après  Péan  et  Sechcyron  (5)  :  «  Il  faut  remarquer  que 
les  faits  d'hydatides  ont    été   rencontrés  surtout  en  pleine 


(1)  Porak,  Des  kystes  du  petit  bassin  au  point  de  vue  de  la  dysto- 
cie.  Gazette  hehdom.^  1884,  p.  206. 

(2)  Fr.  Arndt,  Ein  Fait  von  Leberechinococcus^  etc.  Inaug.  Dissert., 
Greifswald,  1881,  p.  22. 

(3)  J.  Boeckel,  Etude  sur  tes  ttystds   hydatiques  du  rein  au  point  de 
vue  chirurgicat,  p.  21,  Paris,  1887,  F.  Alcan  édit. 

(4)  Braillon,  Contribution  à   Vétude  des  kystes  hydatiques  du  rein. 
Thèse  de  Paris,  1894,  P-  ï3, 

(5)  PÉAN  et  Secheyron,   Ktude   sur  les  kystes  hydatiques  de  l'ulé- 
rus.  Archives  de  tocologie,  1887,  p.  992. 
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période  sexuelle,  une  seule  fois  chez  une  fillette,  au  moment 
•de  rétablissement  de  la  menstruation  ;  c'est  surtout  dans  le 
cas  de  grossesse  qu'ont  été  observés  les  plus  gros  kystes  ; 
•dans  deux  cas  le  volume  nécessita  Tamoindrissement  des  par- 
ties fœtales  :  craniotomie,  embryotomie.  » 

Et  dans  le  chapitre  consacré  aux  kystes  hydatiques  utérins 
pendant  la  grossesse  et  raccouchement,  ces  auteurs  font 
remarquer  (p.  i025)  :  «  La  première  influence  (de  la  gros- 
sesse sur  le  kyste  hydatique)  ne  pourra  être  que  difficilement 
établie,  étant  donné  le  petit  nombre  des  observations  et  sui^ 
tout  Tétat  de  tolérance  de  Tutérus  gravide  pour  les  tumeurs 
qu'il  renferme.  Le  fait  le  plus  saillant  à  relever  est  le  grand 
volume  des  kystes  observés  dans  Tutérus  gravide,  volume 
dépassant  celui  des  kystes  hydatiques  en  dehors  de  la  gesta- 
tion, et  il  ne  semble  pas  douteux  que  la  grossesse  n'agisse, 
dans  le  cas,  comme  un  traumatisme,  en  déterminant  un  afflux 
sanguin.  » 

Gottfried  Wûtrich  (i),  Godefroy  Gros  (2),  Alfonso 
Poggi  (3)  et  Goinard  et  Sergent  (4)  de  môme  signalent  l'in- 
fluence de  la  grossesse  sur  le  développement  des  kystes  hyda- 
tiques. 

H. -F.  Larre  (5)  s'occupe  avec  assez  de  détail  de  cette 
question  et  prétend  :  «  Elle  (la  grossesse)  agit  directement 
sur  la  tumeur,  en  favorisant  l'infection  parasitaire  et  en  acti- 
vant son  développement.  Nous  savonsque  la  grossesse  en  traîne 
deux  modifications  importantes  dans  la  circulation  du  petit 
bassin  :  elle  active  la  circulation  artérielle  et  gêne  la  circu- 


(1)  Gottfried  Wutrich,  Ueber   den  Echinococcas  der  Niere.  Inaug. 
Dissert.  Zurich,  1894,  p.  44. 

(2)  Godefroy  Gros,  Contribution  à  rétude  des  kystes  hydatiques  mus- 
■culaires.  Thèse  de  Paris,  1899,  p    3i. 

'(3)  Alfonso  Poggi,  Due  casi  important i  di  echinococco  del  seilo  retto- 
vaginale.  Bologna,  regia  tipografia,  1890,  p.  11. 

(4)  Goinard  et  Sergent,  Kyste  hydatique  de  la  mamelle.  Archives 
provinc.  de  chirurgie,  1897,  vol.  \I,  p.  682. 

(5)  H. -F.  Larre,  Etude  sur  le  kyste  hydatique  des  os  du  bassin.  Thèse 
-de  Bordeaux,  1895,  p.  90. 


FRANTA  4^3 

lation  des  gros  ironos  veineux,  qui  se  déchargent  au  profit 
<les  veinesde  la  paroi.  L'hypervascularisaiion  artérielle  a  pour 
•effet  de  charrier  en  plus  grand  nombre  les  parasites  vers  la 
<îeinture  pelvienne,  tout  en  apportant  en  plus  grande  quan- 
tité des  aliments  à  la  tumeur.  L'augmentation  de  volume  des 
veines  périphériques  contribue  à  ouvrir  les  portes  de  Tos 
-coxal  aux  embryons  qui  ont  traversé  le  cœcum  et  TS  iliaque. 
Mais  Faction  la  plus  énergique  est  surtout  due  à  l'accouche- 
ment. II  agit  sans  conteste  par  le  traumatisme  qu'il  occa- 
sionne. Nous  ne  répéterons  pas  ce  que  nous  avons  dit  déjà  de 
■cette  action,  nous  nous  contenterons  d'ajouter  qu'ici  le  trau- 
matisme obstétrical  paraît  agir  plutôt  sur  le  développement 
•que  sur  l'ensemencement. 

Mais  il  y  a,  d'autre  part,  des  opinions  tout  à  fait  contraires 
en  ce  qui  concerne  cette  question.  Heller  (i),  Frinkler  (2), 
•Cras  (3),  Braillon  (4)  et  d'autres  contestent  l'influence  quel- 
•conque  de  la  grossesse  sur  le  développement  des  kystes  hyda- 
tiques. 

Nulle  part  nous  n'avons  trouvé  une  mention  sur  l'influence 
des  suites  de  couches  sur  les  kystes  hydatiques.  Après  avoir 
indiqué  les  différentes  opinions  sur  ce  sujet,  nous  nous  per- 
mettrons d'exposer,  d'après  nos  recherches  et  expériences, 
notre  manière  de  voir. 

Il  faut  constater  d'abord  que  Tinfluence  de  la  grossesse,  de 
l'accouchement  et  des  suites  de  couches  sur  les  kystes  hyda- 
tiques en  général  et  sur  les  kystes  hydatiques  des  organes  et 
des  tissus  du  bassin  particulièrement,  est  tout  à  fait  mani- 
feste. 

A)  Influence  de  la  grossesse.  —  i)Au  cours  cVune  grossesse 


(1)  Heller,    Ziemssen's     Handbuch  der    spec,  Pathol.   «.  Thérapie, 
TOl.  III,  p.  3ii. 

(2)  Frinkler,   Kyste  hydatique  solitaire  de  la  rate.  Revae  de  chirar^ 
*9i>,  18^,  p.  lâo. 

(3)  Gras,  Etude  sur  les  kystes  hydatiques  de  la  raie.    Thèse  de  Bor- 
deaux, 1896,  p.  36. 

(4)  Braillon,  l,  c,  p.  i3. 
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on  a  V occasion  d'observer  assez  souuenL  ou  les  premiers  symp- 
tômes de  la  tumeur  jusquà  présent  latente^  ou  bien  F  apparition 
de  la  tumeur  elle-mme. 

En  voici  quelques  observations  : 

Obs.  \,  —  Fb.  AnxDT,  /.  c-,  p.  i3.  —  Une  femme  de  34  ans, 
nipare,  remarqua  un  kyste  hjdatique  du  foie  pendant  sa  2«  gros- 
sesse. 

Ofss.  2.  —  Baeckeb  (i  .  —  Kyste  bydatique  dégénéré  de  l'épi- 
ploon,  accolé  à  l'intestin,  et  kyste  bydatique  du  ligament  large 
gauche  chez  une  femme  de  o4  ans.  Dans  la  l""*  grossesse,  il  y  a 
32  ans,  elle  s'aperçut  d'une  tumeur  au  bas-ventre;  trois  ans  après, 
la  tumeur  se  mit  en  communication  avec  l'intestin  et  on  trouva 
dans  les  selles  une  substance  gélatiniforme. 

Obs.  3.—  Daeumer,  Die  F  aile  von  Echinococcus  in  hiesiger  Kli- 
nik  seil  Sommer,  4869,  Inaug.  Dissert.  Greifswald,  1872,  p.  52.  — 
Kyste  bydatique  du  foie  chez  une  femme  de  33  ans,  Illpare.  Dou- 
leurs dans  l'bypochondre droit  après  le  2* accouchement.  Pendant  la 
3«  grossesse,  les  douleurs  étaient  plus  vives  et  la  malade  trouva 
une  tumeur  dans  la  région  douloureuse. 

Obs.  4.  —  Bauth,  Bullelins  de  la  Société  analom»  de  Paris, 
vol.  XXVII,  1852,  p.  108.  —  Kyste  bydatique  du  cerveau  chez  une 
femme  de  23  ans,  IVpare.  Les  premiers  symptômes  de  la  tumeur 
ont  V'ié  observés  au  4®  mois  de  cette  grossesse.  Mort  subite  au 
8®  mois.  Opération  césarienne  posl  modem  ;  l'enfant  mort. 

()»s.  îî.  —  0.  BoECK,  Deulsche  Klinik,  1865,  p.  234.  —  Kyste 
bydatique  du  lissu  cellulaire  sous-culané  près  de  V ombilic  chez  une 
femme  de  iO  ans,  remarqué  pendant  une  grossesse,  il  y  a  14  ans. 

Ons.  fi.  —  Bristowe,  ^S.  Thomas's  Ilospilal  Heporls,  vol.  XI, 
1882,  p.  133.  —  Kystes  bydaliques  multiples  de  la  cavité  abdomi- 
nale chez  une  femme  de  26  ans  ;  elle  s'aperçut  de  la  tumeur  dans 
sa  3"  grossesse,  et  dans  la  4°  grossesse  elle  s'aperçut  d'une  nou- 
velle tumeur. 


(i)  ('ommunuïucc  par  une  lettre  avec  la  permission  de  M.  le  profes- 
seur Kéxmarsxky.  Nous  adressons  à  l'un  et  à  l'autre  nos  plus  sincères 
remcrcioments. 
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Obs.  7.  —  FiNSEN,  /.  c,  p.  38.  —  Kyste  bydatique  de  la  région 
sus-épineuse  droite  chez  une  femme  de  28  ans,  remarqué  pendant 
la  1"  grossesse. 

Obs.  8.  —  Fontorbe,  voir  J.-H.  de  Lavigne  Sainte-Suzanne, 
Etude  des  kystes  hydatiques  du  petit  bassin.  Thèse  de  Bordeaux, 
4893,  p.  414.  —  Kystes  hydatiques  de  Vos  coxal  droit  et  du  sacrum. 
La  malade  éprouvait,  pendant  une  grossesse,  de  vives  douleurs 
dans  cette  région,  et  6  mois  après  on  'y  trouva  une  tumeur  du 
volume  d'un  œuf  de  pigeon. 

Obs.  9.  —  Frusci,  Annali  cliti,  delV  ospedale  degli  Jncurabiti, 
nov.  1876.  Cité  d'après  Gangolphe,  Thèse  de  Paris,  4886,  p.  432., 
—  Kyste  hydatique  des  vertèbres  dans  la  région  dorso  lombaire. 
La  malade  (24  ans)  éprouvait,  pendant  une  grossesse,  de  vagues 
douleurs  dans  cette  région.  Les  douleurs  augmentaient  et,  quelque 
temps  après,  elle  remarqua  une  tumeur  dans  la  région  doulou- 
reuse. 

Obs.  40.  —  Hokmokl,  Wiener  medic.  Presse,  i868,  p.  937.  — 
Kyste  hydatique  du  foie  chez  une  femme  de  23  ans,  remarqué  vers 
la  fin  d'une  grossesse. 

Obs.  14.  —  Cuaussier,  Journal  de  médecine  chir.  de  Corvisart, 
t.  XIV,  4807,  p.  430.  —  Kyste  hydatique  sur  le  côté  droit  des  ver- 
tèbres dorsales  (2*  à  4«)  chez  une  femme  de  22  ans.  Les  premiers 
symptômes  de  la  maladie  ont  été  remarqués  au  7«  mois  de  la 
2«  grossesse. 

Obs.  12.  —  Kendirdjy,  Bulletins  de  la  Société  analom.  de  Paris, 
4899,  p.  592.  —  Kyste  hydatique  de  Vorbite  gauche  chez  une  femme 
de  24  ans,  remarqué  auG«  mois  de  la  l*"*  grossesse. 

Obs.  43.  —  R.  Lachmann,  Ueber  operalive  Behandlung  des  Echi- 
nococcus  der  Bauckorgane.  Inaug.  Dissert.  Breslau,  4896.  — 
Kyste  hydatique  du  foie  chez  une  femme  de  33  ans.  Pendant  la 
dernière  grossesse,  la  malade  remarqua  une  tumeur  du  volume 
du  poing  sous  le  rebord  costal  droit. 

Obs.  44.  —  Le  Bec,  Gazette  des  hôpitaux,  4886,  p.  768.  —  Kyste 
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hydatique  de  Vomoplaie  gauche  chez  nne  femme  de  24  ans,  remar- 
qué vers  la  fin  de  la  grossesse. 

Obs.  15.  —  MuzEL,  Centralblall  far  Chirurgie,  1879,  p.  S54.  — 
Kyste  hydatirjue  de  la  capsule  fibreuse  dû  rein  droit,  remarqué 
pendant  la  dernière  grossesse. 

Obs.  16.  —  Pinard  (voir  observ.  XXIII,  p.  480).  —  Kystes  hyda- 
tiques  multiples  de  la  cavité  abdominale  et  pelvienne  remarqués, 
dans  la  première  période  de  la  grossesse. 

Obs.  17.  —  J\ochet,  la  Province  médicale,  1888,  p.  410.  — 
Kyste  hydatique  des  muscles  de  la  cuisse  gauche,  remarqué  aa 
7«  mois  de  la  dernière  grossesse. 

Obs.  18.  —  Westerdik,  Berliner  klinische  Wochenschrîjl,  1877, 
p.  629.  —  Kyste  hydatique  du  foie  chez  une  femme  de  28  ans^ 
remarqué  pendant  la  première  grossesse. 

2)  Les  kystes  hydatiques  connus  déjà  auparavant,  qui 
n  augmentaient  de  volume  que  très  lentement,  commencent 
bien  souvent  à  se  développer  beaucoup  plus  vite  pendant  la 
grossesse, 

Finsen  en  rapporte  un  exemple  classique  : 

Obs.  19.  •—  Finsen,  loc.  cit.,  p.  38.  —  La  femme  S.  J...,  âgée  de 
'28  ans,  opérée  en  1857,  s*ctait  mariée  3  ans  auparavant  et  devint 
tout  de  suite  enceinte.  Dès  le  commencement  de  cette  première 
grossesse,  elle  éprouva  dans  la  région  sus-épineuse  droite  une 
douleur  considérable.  Au  bout  de  quelque  temps,  elle  découvrit 
une  petite  tumeur.  La  douleur  diminua  un  peu.  La  tumeur  était 
superficielle,  dure  et  grosse  comme  une  noisette.  Pendant  la  pre- 
mière moitié  de  la  grossesse,  la  tumeur  atteignit  la  grosseur  d'un 
œuf  de  pierrot  et  en  même  temps  les  douleurs  diminuèrent  gra- 
duellement ;  puis  elle  resta  stationnaire  pendant  les  19  semaines  qui 
suivirent  l'accouchement.  Etant  devenue  encore  enceinte  à  cette 
époque,  la  malade  eut  de  nouveau,  dans  la  tumeur,  des  douleurs 
insupportables,  rémittentes,  mais  qui  cependant  ne  cessaient 
jamais  tout  à  fait.  La  tumeur  augmenta  en  volume  jusqu'à  la  liïk 
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de  ]a  première  moitié  de  la  grossesse  et  atteignit  le  volume  d*un 
œuf  de  cane  qu'elle  présentait  lorsque  je  Texaminai...  » 

Obs.  ^.  —  Christoph  Fahrner  (Beilràge  zur  praklischen  und 
theoreiischen  ArzneykundCj  4899,  vol.  II,  n*  11,  p.  98)  a  observé^ 
un  cas  de  kystes  hydatiques  multiples  de  la  cavité  abdominale.  La 
malade,  âgée  de  30  ans,  s'aperçut  de  la  tumeur  pendant  les  suites 
de  couches,  il  y  a  2  ans.  Dans  la  grossesse  qui  suivit,  la  tumeur 
augmentait  tous  les  jours  et  la  malade  succomba  au  5^  mois  de 
la  grossesse,  pendant  une  quinte  de  toux. 

Obs.  21. —  Spath,  Medicinisches  Correspondenzblatl  des  Wùrl- 
lemberg,  arzil.  Vereines,  4832,  XXII,  p.  20.  —  Kystes  hydatiques 
multiples  de  la  cavité  abdominale,  du  crâne,  du  cœur,  du  poumon , 
chez  une  femme  de  34  ans.  La  maladie  a  commencé  il  y  a  un  an 
et  la  femme  mourut  au  bout  du  4°  mois  de  la  grossesse  qui  a  sûre* 
ment  accéléré  le  développement  de  kystes  dont  quelques-uns 
étaient  du  volume  d'une  tête  de  fœtus. 

Obs.  22.  —  Démons  (voir  observ.  XXVII,  p.  481).  ~  Kyste  hyda- 
tique  de  V ovaire  droit,  du  mésentère  et  de  fépiploon  chez  une 
femme  de  28  ans.  Pendant  la  2^  grossesse,  «  la  tumeur  aug- 
mentait de  volume  et  faisait  une  légère  saillie  à  Tabdomen  ». 

Obs.  23.  —  Thornton  Knowsley,  The  médical  Times  and  Ga- 
zette, 1878,  II,  p.  565.  —  Kystes  hydatiques  multiples  de  la  cavité 
abdominale  et  pelvienne  chez  une  femme  de  32  ans.  La  malade 
s'aperçut  de  la  tumeur  3  mois  après  son  premier  accouchement; 
pendant  la  2«  grossesse,  le  ventre,  augmentait  plus  que  d'ordi- 
naire et  on  pouvait  palper  de  nouvelles  tumeurs  au  bas-ventre. 

Obs.  24.  —  Helferich.  Voir  P,  Fischer,  Beitrag  zur  Slalistih 
der'  Echinococcenkrankheil  in  Pommern,  etc.  Inaug.  Dissert.» 
Greifswald,  1888,  p.  24.  —  Kysle  hyda tique  sous  les  muscles  dans 
la  ligne  axillaire  gauche,  accolé  aux  dernières  côtes.  Il  y  a  3  ans 
que  la  malade  y  remarqua  une  tumeur  du  volume  d'une  noix  qui 
augmentait  très  lentement.  Pendant  la  grossesse  et  surtout  après 
l'accouchement,  la  tumeur  augmentait  rapidement  de  volume. 

Obs.  25.  —  Schlegtendal,  Archiv  fur  klinische  Chirurgie, 
1886,  vol.  XXXIII,  p.  213.  —  Kyste  hydatique  du  foie  chez  une 
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lemme  de  37  ans.  Pendant  la  !2<^  grossesse,  la  tumeur  augmentait 
plus  rapidement. 

Obs.  26.  —  RosENBAUM,  Biillelin  de  Vhôpilal  de  Saint-Michel  à 
Tiflis,  4890,  p.  98  (en  russe),  cité  par  Nadeschdin  dans  Archives 
russes  de  chirurgie,  4895,  p.  79,  obs.  CCXXIX.  —  Kysles  byda- 
tiques  multiples  de  la  cavité  abdominale.  Laparo-échinococcolomie 
incomplète.  Les  kystes  restés  dans  Tabdomen  augmentaient  rapi- 
dement de  volume  pendant  la  grossesse  qui  suivit. 

Obs.  27.  —  Rosenthal,  Uber  den  Echinococcus  der  Muskeln. 
Inaug.  Dissert.,  Berlin,  1888,  p.  5.  —  Kyste  hydatiquede  la  région 
temporale  gauche  chez  une  femme  de  29  ans.  La  tumeur  aug- 
mentait lentement,  mais  pendant  la  grossesse,  et  surtout  apn'S 
raccouchemcnt,  son  accroissement  était  plus  rapide. 

Obs.  28.  —  Hatchelob,  The  Auslralian  Afedical  Journal,  4883, 
p.  244.  —  Kyste  hyda tique  de  la  face  inférieure  du  foie  chez  une 
lemme  de  34  ans.  Accroissement  rapide  pendant  la  grossesse. 

Obs.  29.  —  Pebchin,  Journal  de  la  Société  méd.  de  Kazan,  t889, 
juin-juillet,  p.  7  (en  russe).  —  Kyste  hydatique  rélro-péritonéal 
au-dessous  du  foie,  chez  une  femnje  de  3i  ans,  opéré  au  5*  mois  de 
la  grossesse.  Depuis  deux  mois,  le  kyste  augmentait  très  rapide- 
ment de  volume. 

Obs.  30.  —  Edwln  Pfister,  Correspondenzblatt  fur  Schweiz. 
Arzle,  4896,  vol.  XXVI,  p.  81. —  Kyste  hydatique  de  la  glande  pa- 
rotide droite  chez  une  femme  de  24  ans,  opéré  au  7®  mois  de  la 
grossesse.  —  Il  y  a  deux  mois,  le  kyste  (remarqué  sept  ans  aupa- 
ravant) a  commencé  à  augmenter  rapidement. 

Obs.  31.  —  Goinard  et  Sergent,  /.  c.  —  Kyste  hydatique  du 
sein  gauche  chez  une  femme  de  26  ans,  remarqué  pendant  Tallai- 
tement  du  3®  enfant.  Accroissement  lent. 

Pendant  la  4**  grossesse  (avortement),  le  kyste  augmentait  plus 
rapidement  de  volume.  Pendant  la  5®  grossesse  (avortement),  l'ac- 
croissement du  kyste  était  de  nouveau  plus  rapide. 
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3)  Le  kyste  hydaiique  peut  suppurer  pendant  une  grossesse 
et  aussi  se  mettre  en  communication  avec  son  voisinage. 

En  voici  quelques  observations  : 

Obs.  32.—  Kraus,  MedicinCorrespondenzblalt  des  Wûrtlemberg 
ârzll,  VereineSy  1839,  vol.  IX,  p.  56.  —  Kyste  bydatique  entre  le 
foie  et  Vestomac.  Pendant  la  i'®  grossesse  la  tumeur  augmentait 
graduellement  de  volume,  mais  elle  diminua  après  chaque  vomis- 
sement (matières  gélatineuses).  Après  l'accouchement,  la  tumeur 
disparut  presque  complètement.  Pendant  la  2^  grossesseon  a  observé 
de  même  l'accroissement  graduel  de  la  tumeur  et  diminution  après 
le  vomissement. 

Obs.  33.^—  Bricheteau,  Sur  les  abcès  et  les  bydatides  du  foie 
qui  communiquent  avec'le  poumon  et  sont  rejetés  par  Texpectora- 
lion.  Revue  médico-chirurgicale  de  Paris,  t.  XIÏ,  1852,  p.  70  (ob- 
serv.  II).  —  Kyste  bydatique  du  foie  chez  une  femme  de  23  ans, 
enceinte  de  5  mois.  Expectoration  des  vésicules  hydatiques. 

Obs.  34.  —  Bright,  Clinical  Memoirs  on  abdominal  lumours  and 
intumescence,  1861,  p.  41 .  —  Kyste  bydatique  du  foie  occupant  la 
cavité  abdominale  tout  entière.  Suppuration  pendant  la  grossesse. 

Obs.  35.  —  Butruille  et  Vinache,  Bulletins  de  la  Société  ana- 
tomique  de  Paris,  1876,  t.  LI,  p.  170.  —  Kyste  bydatique  du  foie 
suppuré  pendant  la  grossesse.  Après  Tavortemenl  le  kyste  se  mit 
en  communication  avec  le  canal  cholédoque. 

Obs.  36.  —  Fort,  cité  par  S.  Remy,  De  la  Grossesse  compliquée 
de  kyste  ovarique,  Paris,  1886,  p.  95.  ^~  Kyste  bydatique  de  Vovaire 
(probablement  du  foie),  opéré  au  5®  mois  de  la  grossesse.  Le  kyste 
contenait  25  litres  de  pus  et  d'hydatides. 

Obs.  37.  —  LiANDiER,Des  kystes  hydatiquesdu  foie,  ouverts  dans 
Testomac,  principalement  au  point  de  vue  du  pronostic.  Gazelle 
médic.  de  Paris,  1883,  p.  641.  —  Deux  tumeurs  dans  la  région  épi- 
gastrique.  Pendant  les  6  derniers  mois  de  la  2^  grossesse  les  tu- 
meurs devenaient  tellement  douloureuses  que  la  malade  ne  put 
sortir  de  son  lit.  Dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse  elle  vomit 
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quelques  petites  boules  blanches.  Le  jour  de  raccouchement,  la 
malade,  prise  de  violents  efforts  de  vomissements,  vomit  de  petites 
boules  d'un  jaune  clair  ;  les  mêmes  productions  se  retrouvèrent 
dans  les  selles. 

Obs.  38.  —  P.  WiELAND,  Vier  Fiïlle  von  Echinococcus  in  (1er 
Abdominalhôhle,  Inaug.  Dissert.  Breslau^  1886,  p.  25.  —  Kysle 
hydatique  du  lissa  cellulaire  du  bassin,  suppuré  pendant  la  gros* 
sesse  et  ouvert  dans  le  vagin.  Avortement. 

Obs.  39.—  Krukenberg,  Zeilschrifl  fur  Geburlshilfeund  Gynse- 
kologie,  t.  XIX,  p.  379.  —  Kyste  hydatique  suppuré  de  la  région 
rénale  droite  chez  une  femme  de  26  ans  ;  au  7"  mois  de  la  grossesse 
elle  rendit  des  hydatides  et  du  pus  avec  l'urine. 

Obs.  40.  —  Barnes,  A  case  of  hydatid  lumours  of  Ihe  omentum 
complicated  by  pregnancy  with  placenta  prœvia.  Provinc.  Medic, 
Journal  Leicesler,  1891,  vol.  X,  p.  328.  —  Kystes  hydatiqucs  de 
Vépiploon'el  delà  ca  vile  pelvienne,  opérés  pendant  le  premier  temps 
de  la  gi'ossesse.  Un  kyste,  adhérent  aux  anses  intestinales,  était 
«  partiellement  suppuré  ». 

Obs. 41 .  —  Gerbter,  New-  Yorker  medicin.  Monalsschrift,  20  avril 
1897.  —  Kyste  hydatique  du  rein  droit  ouvert  dans  les  voies  uri- 
naires  au  6^  mois  de  la  grossesse. 

« 

Obs.  42.  —  Jordan,  voir  Mikucki,  Monalsschrift  fur  Geburls- 
hilfe  u,  GynœkoLy  1897,  vol.  Vl,  p.  543.  —  Kyste  hydatique  du 
foie,  suppuré  pendant  la  grossesse.  Opération  au  7"  mois  de  la 
grossesse. 

• 

Obs.  43.  —  Le  Noir  et  G.  Leven,  Archives  générales  de  méde^ 
c/nc,  LXXVII(nouv.  sér.,  vol.  IV),  1900,  p.  486.  —  Kyste  hydatique 
du  foie  évacué  par  l'intestin  au  3®  mois  de  la  grossesse. 

Obs.  44.  —  Tédenat,  Observation  inédite,  publiée  dans  le  2«  cha- 
pitre de  ce  travail.  —  Kysle  hydatique  du  foie  suppuré,  opéré  au 
4®  mois  de  la  grossesse. 

Dans  aucun  de  ces  i3  cas  le  kyste  n'a  été  ponctionné  aupa- 
ravant. 11  est  à  regretter  que  le  pus  n'ait  pas  une  seule  fois  été 
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soumis  à  la  recherche  bactériologique,  ce  qui  faciliterait  de 
beaucoup  plus  lexplication  de  ce  phénomène  bien  remar- 
quable. Comme  nous  Tavons  constaté,  les  kystes  hydatiques 
suppurent  proportionnellement  bien  souvent  pendant  la  gros- 
sesse, tandis  que  les  kystes  de  Tovaire  ne  subissent  celte 
transformation  qu'exceptionnellement. 

S.  Remy  (1),  qui  a  réuni  dans  son  livre  267  cas  de  gros- 
sesse compliquée  de  kyste  ovarique,  ne  note  qu'un  seul  cas  de 
suppuration  du  kyste  pendant  la  grossesse.  Dsirne  (2)  rap- 
porte i35  cas  d  ovariotomie  pendant  la  grossesse  ;  dans  au- 
cun de  ces  cas  le  kyste  n'était  suppuré,  bien  qu'on  ait  dix  fois 
observé  la  torsion  du  pédicule.  A.  Martin  (3),  qui  a  observé 
lui-même  70  cas  de  grossesse  compliquée  de  kyste  ova- 
rique,  fait  remarquer  que  la  suppuration  du  kyste  ovarique 
pendant  la  grossesse  est  très  rare. 

4)  Pendant  la  grossesse  on  a  observé  deux  fois  une  rupture 
d'un  kyste  hydatique  du  foie  dans  la  cavité  abdominale  : 

Obs.  45.  —  Hallgrimson,  cité  d'après  Jonassan,  Ekinokoksyg^ 
dommen,  etc.,  p.  i02.  —  Rupture  d'un  kyste  hydatique  du  foie,  au 
9^  mois  de  la  grossesse,  chez  une  femme  de  33  ans.  Accouchement 
normal.  Ponction  du  ventre  3  mois  après  la  rupture  du  kyste. 

Obs.  46.  —  Bar  et  Blandin,  Bulletin  de  la  Société  d'obslélrique 
de  Paris,  i90d,  p.  243.  —  Rupture  d'un  kyste  hydatique  du  foie 
chez  une  femme  enceinte  de  3  mois.  Intoxication  hydatique  à  forme 
dyspnéique.  Laparotomie.  Guérison. 

Beaucoup  de  malades  éprouvaient  pendant  la  grossesse  de 
vives  douleurs  dans  la  région  où  elles  ont  trouvé  la  tumeur  en- 
suite. Quelquefois  aussi  le  kyste  hydatique,  qui  ne  causait 
aucun  inconvénient  auparavant,  devient  bien  volumineux  pen- 
dant une  grossesse. 

(1)  S.  Remy,  De  la  Grossesse  compliquée  de  kyste  ovarique.  Paris,  ihSC, 
p.  g4i  Haillièrc  et  (Us. 

(2:  Dsirne,  Die  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft.  Archiv  fur  Gy- 
nœkologie.  t.  XLII,  iSc)?.,  j).  4i5. 

(3)  A.  Martin,  Die  Krankheilen  der  Eiersiôcke^  vol.  ï,  1899,  p.  ^95. 
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D'après  ce  que  nous  venons  d'exposer,  rinfluence  de  la 
grossesse  sur  les  kystes  hydatiques  est  assez  souvent  défavo- 
rable. 

Un  seul  cas,  et,  de  plus,  incertain  et  pas  assez  éclairé,  prou- 
verait une  influence  favorable  de  la  grossesse  : 

Obs.  47.  —  Seidel  (lenaische  Zeilschrifl  fur  Medicin  und  Na- 
lurwissenschaften,  1864,  I,  p.  289)  a  observé  une  tumeur  du  foie 
chez  une  femme  de  18  ans.  Frémissement  hydatique.  Après  un 
accouchement,  la  tumeur  disparut. 

Girdlestone  (i)  et  Malcolm  (a)  ont  observé  que  la  grossesse, 
par  l'accroissement  progressif  de  Tutérus,  a  facilité  l'évacua- 
tion des  sécrétions  et  l'oblitération  de  la  poche  après  l'opéra- 
tion d'un  kyste  hydatique  (marsupialisation). 

B)  L'influencedu  travail  et  des  suites  de  couchessur  les  kystes 
hydatiques.  —  Cette  influence  se  fait  remarquer  particulière- 
ment chez  les  kystes  hydatiques  de  la  cavité  pelvienne  et  abdo- 
minale. Elle  est,  comme  nous  allons  l'exposer,  bien  souvent 
défavorable.  En  général,  le  danger  du  travail  consiste  dans  la 
compression  du  kyste,  et  celui  des  suites  de  couches  dans  l'in- 
fection et  l'inflammation  du  kyste. 

i)  Un  kyste  hydatique  peut  se  rompre  pendant  le  travail  et 
son  contenu  peut  s'épancher  dans  le  voisinage  ;  aussi^  il  peut 
être  expulsé^  au-devant  de  la  partie  fœtale^  par  une  déchirure 
dans  la  paroi  vaginale. 

Nous  en  avons  parlé  dans  le  premier  chapitre  de  notre  tra- 
vail (voir  pp.  i()3-i94). 

La  rupture  d'un  kyste  hydatique  peut  se  produire  aussi 
quelques  jours  après  l'accouchement. 

En  voici  quelques  observations  : 

Obs.  48.  —  Finsen,  /.  c,  p.  75.  —H.  J...,  âgée  de  30  ans,  portait 

(i)  Girdlestone,  SuppuraUng  hydatid  of  the  abdomen  in  a  pregnant 
woman  treated  by  free  incision  of  the  cyst,  Australian  Médical  Journal^ 
i888,  vol.  X,  p.  537. 

{'i)  Malcolm,  The  Lancel,  i8<p,  I,  p.  i5o5. 
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au  moins  depuis  6  ans  un  échiuocoque  au  foie,  lorsque  pendant 
Tété  de  4863  elle  accoucha,  sans  l'intervention  de  l'art,  d'un  enfant 
mort-né.  Le  3*^  jour  de  ses  couches  elle  fut  tout  à  coup  saisie  de 
vives  douleurs  dans  Tabdomen.  En  même  temps,  la  tumeur  du  foie 
disparut,  et,  peu  de  temps  après,  la  peau  devint  le  siège  d'un  exan- 
thème papuleux.  La  malade  mourut  au  bout  de  5  semaines.  A  l'au- 
topsie, on  trouva  une  poche  adhérente  partout  à  la  paroi  abdominale 
en  avant  et  à  la  surface  antérieure  des  intestins,  en  arrière  consti- 
tuée par  une  masse  plastique  et  formant  une  cavité  fermée  de  toute 
part.  Sous  le  lobe  droit  du  foie^  situé  en  dehors  de  cette  cavité,  se 
trouva  la  capsule  fibreuse  de  Téchinocoquc,  laquelle  faisait  voir  une 
ouverture. 

Depaul  a  observé  une  mort  subite  le  3»  jour  après  Taccou- 
chement  dont  la  cause  était  bien  intéressante. 

Obs.  49.  —  Depaul,  cité  par  A.-E.  Mordret,  dans  son  mémoire: 
De  la  mort  subite  dans  l'état  puerpéral.  Mémoires  de  V Académie 
impériale  de  médec,  t.  XXII,  p.  206,  d858.  Séance  du  15  déc.  4857. 
—  Une  jeune  femme,  accouchée  trois  jours  auparavant,  fraîche  et 
bien  portante,  mourut  subitement.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  kyste 
hydatique  de  la  cloison  interne  auriculaire  qui  venait  de  se 
rompre. 

Un  fait  assez  curieux  a  été  observé  par  Chaussier  : 

Obs.  50.  —  L.  Chaussier,  Procès-verbal  de  la  distribution  des 
prix  faite  aux  élèves  sages-femmes  de  la  Maternité,  le  29  juin  4807, 
Journal  de  médec.  par  Corvisarl,  t.  XIV,  p.  230,  1807.  —  Femme 
âgée  de  22  ans,  llpare.  Au  7^  mois  de  la  grossesse  elle  était  atta- 
quée d'insensibilité  et  de  paralysie  des  membres  inférieurs.  Accou- 
chement  spontané,  rapide,  presque  sans  douleur.  Enfant  vivant, 
pesait  5  kilogrammes.  Les  premiers  jours  qui  suivirent  l'accou- 
chement se  passèrent  fort  bien,  et  la  malade  commença  à  allaiter 
son  enfant  ;  mais,  à  des  intervalles  éloignés,  elle  éprouvait  des 
(^lancements  passagers,  des  soubresauts  douloureux  tout  le  long  des 
membres  inférieurs.  Le  soir  du  4*  jour,  fièvre,  oppression,  pouls 
serré,  fréquent,  suppression  des  lochies,  selles  et  mictions  invo- 
lontaires. Mort  le  40®  jour.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  kyste  hyda- 
tique sur  le  côlé  droit  des  vertèbres  dorsales  (2^,  4*^).  En  ouvrant  le 
rachis,  on  y  trouva  une  douzaine  de  vésicules  hydatiques  pénétrant 
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dans  le  rachis  par  le  trou  latéral  droit  de  la  4"  vertèbre  qui  remon- 
taient jusqu'à  la  hauteur  de  la  i*^  vertèbre  du  dos. 

On  doit  soupçonner  que,  pendant  le  travail  ou  bientôt  après,  la 
partie  du  kyste  qui  pénétrait  dans  le  rachis  se  rompit,  et  que  les 
vésicules  hyda tiques  pénétrèrent  ensuite,  par  la  déchirure,  dans  le 
canal  racbidien.  Cette  opinion  est  prouvée  aussi  par  des  élance- 
ments passagers  et  par  des  soubresauts  douloureux  que  la  malade 
éprouva  pendant  les  4  premiers  jours  après  raccouchement. 

2)  Le  kysle  hydatique  peut  suppurer  pendant  les  couches  ei 
aussi  s'ouvrir,  se  mettre  en  communication  avec  son  voisinage, 

Obs.  51.  — Zeller,  Baldinger's,  Neues  Magazin  fur  Arzte,  t.  X,. 
vol.  IV,  p.  345,  4788,  a  observé  l'ouverture  d'un  kyste  hydatique 
de  la  cavité  abdominale  dans  l'utérus,  le  rectum  et  la  vessie,  4  moi& 
après  l'accouchement.  La  suppuration  du  .kyste  a  commencé  dans 
les  suites  de  couches. 

Obs.  5.  —  Balme,  Fièvre  hectique  laiteuse,  pendant  laquelle  fu^^ 
rent  rendues  des  hydatides  par  les  selles  et  par  le  vomissement.- 
Jotirn.  de  médec:,  chir,y  pharm.y  etc.,  t.  LXXIV,  p.  339,  4790.  — 
Kyste  hydatique  du  foie  (probablement).  Fièvre  pendant  les  suites^ 
de  couches.  Deux  mois  après  l'accouchement,  la  malade  rendit,  par 
le  vomissement,  un  liquide  bilieux,  très  fétide,  et  23  vésicules  hy- 
datiques  flétries.  Le  même  jour,  on  trouva  des  vésicules  hydatiques 
aussi  dans  les  selles.  Vomissements  répétés,  épuisement  ;  mort 
4  mois  après  l'accouchement. 

Obs.  53.  —  Granville,  d'après  Filt  (4)  (On  the  pathology  of  Ihe 
cbronic  forms  of  ovarian  disease.  The  Lancel,  4849,  II,  p.  630)» 
a  observé  une  tumeur  de  Vovaire  (?)  à  la  [fin  de  la  grossesse.  Re- 
foulement de  la  tumeur,  fixation  par  un  bandage.  Trois  semaines 
après  l'accouchement  la  tumeur  s'ouvrit  à  travers  la  paroi  abdo- 
minale ;  issue  d'une  hydatide  mère  et  des  hydatides  filles. 

Obs.  54.  —  Forster,  Archiv  der  Heilkunde,  4862,  t.  IIL  p,  277. 
—  Kyste  hydatique  du  foie  ouvert  dans  l'estomac  bientôt  après  un 
avortemenl.  Mort. 


(1)  Nous  n'avons  pu  trouver  cette  observation  dans  Edinburgh  Mé- 
dical and  SurgicalJoamaL  vol.  XLVll,  cité  par  Filt. 
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Obs.  55.  —  Thomas  Annandale,  Case  of  large  hydalid  tumour 
of  the  omentum  treated  successfully  by  a  free  incision,  witfa  anti- 
septic  précautions.  Brilish  Médical  Journal^  1877, 1,  p.  99.  —  Kyste 
hydatique  de  répiploon  suppuré  bientôt  après  un  accouchement. 
Opération  ;  guérison. 

Obs.  56.  —  Greyeb,  Deutsche  medicin»  Wochenschrifi,  1878, 
IV,  p.  391.  —  Kyste  hydatique  du  foie  suppuré  après  une  fausse 
couche.  Ouverture  du  kyste  dans  l'intestin.  Rétablissement  lent. 

Obs.  57.  —  Lazaretvitch-Bril,  voir  obs.  15,  p.  177.  —  Kyste 

'hydatique  du  cul-de-sac  de  Douglas,  intimement  uni  avec  la  paroi 

postérieure  de  l'utérus.  Ouverture  du  kyste  dans  l'utérus,  7  jours 

après  Taccouchement.  D'après  Lazarevitch,  les  hydatides  ont  été 

évacuées  aussi  par  le  rectum. 

Obs.  58.  —  Ginxbourg,  voir  obs.  17,  p.  177.  —  Kyste  hydatique 
du  segment  infMeur  de  Vutérus,  en  arrière  ;  kyste  hydatique  du 
foie  et  de  Vépiploon,  Expulsion  de  vésicules  hydaliquespar  la  voie 
vaginale,  4  semaines  après  l'accouchement.  Plus  tard,  Texpectora- 
lion  des  membranes  et  des  vésicules  hydaliques. 

Obs.  59.  —  Iakovlev,  Protocoles  de  la  Société  médic.  de  Tam^ 
bov  (en  russe),  1890,  n*»*  7  et  8,  p.  204.  —  Une  femme  de  36  ans 
s'aperçut  après  un  accouchement  normal  d'une  tumeur  dans  l'ab- 
domen qui  augmentait  rapidement  de  volume  ;  au  bout  de  2  mois, 
la  tumeur  remplit  la  cavité  abdominale  presque  entière.  On  dia- 
gnostique un  kyste  suppuré  de  l'ovaire  ;  à  l'opération  on  trouva  un 
kyste  hydatique  suppuré  du  lobe  gauche  du  foie. 

Obs.  60.  —  0.  Schmidt,  voir  obs.  25,  p.  181.  —  Suppuration 
d'un  kyste  rétropéritonéal,  situé  en  arrière  de  Vos  iliaque,  après 
l'accouchement.  Opération  pendant  les  suites  de  couches.  Guérison. 

Obs.  61.  —  Cuibret,  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris, 
1891,  p.  319;  et  Pesrot,  Archives  de  /oco/o^f/e,  1892,  p.  858.— 
Kyste  hydatique  calcifié  du  rein  droit  avec  suppuration  intra  et 
périkystique,  découvert  à  l'autopsie  chez  une  femme  âgée  de  28  ans, 
morte  par  septicémie  au  bout  de  2  mois  après  une  fausse  couche. 
Chibret  y  fait  remarquer  :  «  IL  est,  en  outre,  remarquable  de  cons- 
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ta  ter  l*évolutioD  de  ce  kyste,  resté  à  Tétat  latent  pendant  de  longues 
années^  sans  causer  aucun  trouble  appréciable  à  la  malade  qui 
s'était  toujours  bien  portée  auparavant,  et  qui  devint  brusquement 
le  siège  d*accidents  graves  au  cours  d'une  infection  puerpérale.  Le 
contenu  du  kyste  était  probablement  suppuré  depuis  longtemps, 
puisque  sa  paroi  était  calcifiée,  mais  la  suppuration  péri  kystique 
a  été  certainement  causée  par  Tinfection  partie  de  l'utérus  ». 

Obs.  62.  —  KoLLi,  Vralchebnia  Zapisky,  i89o,  n®  H  (en  russe). 
—  Kyste  hydatique  suppuré  du  fémur  el  de  /'os  iliaque  droit  chez 
une  femme  de  72  ans  ;  elle  s'aperçut  de  la  tumeur  il  y  a  7  ans.  In- 
fection puerpérale  après  un  accouchement.  Opération  du  kyste  sup- 
puré, 3  semaines  après  Taccouchement  ;  mort  8  jours  après  par 
septicémie.  La  suppuration  du  kyste  a  été  causée,  sans  doute,  par 
rinfection  puerpérale,  bien  que  l'auteur  ne  semble  pas  partager 
cette  opinion. 

Obs.  63.  —  Hbboul  (de  Nîmes),  Archives  provinciales  de  chi- 
rurrjie,  d896,  n®  1.  —  Kyste  hydatique  de  la  raie  avec  perforation 
du  diaphragme.  En  juillet  189^,  une  fausse  couche  de  4  mois  et 
demi  ;  sous  cette  influence  la  tumeur  s  accroît  notablement.  Opé- 
ration le  22  août  1894.  Mort  le  iS  février  1895.  A  l'autopsie,  on 
trouva  encore  deux  kystes  hydatiques  suppures  de  la  face  interne 
de  rhémisplière  droite  communiquant  entre  eux  et  ayant  fait  irrup- 
tion dans  le  ventricule  latéral  droiL 

Obs.  64.  —  Pericic  et  Lalic  {Wiener  medicin.  Presse,  1897, 
p.  954,  obs.  7)  ont  opéré  un  kyste  hydatique  du  foie  chez  une 
femme  âgée  de  26  ans.  Une  fausse  couche,  il  y  a  6  semaines.  Aussi- 
tôt après,  elle  s'aperçut  de  la  tumeur  et,  il  y  a  quelques  jours,  elle 
rendit  une  vésicule  hydatique  par  le  vomissement. 

Obs.  65.  —  Le  Fur  {Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris, 
1899,  p.  365)  fait  remarquer  à  son  cas  de  kyste  hydatique  sup- 
puré du  rein  droit  :  «  Au  point  de  vue  étiologique,  la  suppuration 
s'est  produite  à  Toccasion  d'une  infection  puerpérale,  comme  le 
fait  est  fréquent  à  propos  des  kystes  du  foie.  » 

Obs.  66.  —  Karewski,  Berliner  klinische  Wochenschrift,  1899 
p.  725.  —  Kyste  hydatique  rétropérilonéal  au-dessous  du  rein  droite 
suppuré  dans  les  suites  de  couches. 


Obs.  67.  —  KoNiTZER,  Deutsche  Zeilschrifl  fur  Chirurgie,  i900, 
vol.  LVl,  p.  549.  —  Kystes  hydatiques  multiples  du  foie  ;  suppu- 
ration ou  pendant  la  grossesse,  ou.  plus  probablement,  dans  les 
suites  de  couches. 

Obs.  68.  —  Dans  notre  observation  personnelle,  un  kyste  hyda- 
tique  du  ligament  large  gauche  a  suppuré  après  une  fausse  couche 
au  S''  mois. 

Dans  les  i8  cas  que  nous  avons  rapportés,  on  n*a  fait  pas 
une  seule  fois  une  ponction  du  kyste  auparavant.  Il  paraît  que 
la  cause  de  la  suppuration  était  le  plus  souvent  une  infection 
puerpérale,  mais  la  preuve  incontestable  y  manque,  le  pus 
n'ayant  été  pas  une  seule  fois  soumis  à  la  recherche  bactério- 
logique. 

Au  cours  des  suites  de  couches  les  kijstes  hydatiques  devien- 
nent quelquefois  très  douloureux,  bien  que  la  suppuration  n'y 
ait  pas  eu  lieu,  ce  qui  est  facile  h  expliquer  par  les  altérations 
inflammatoires  autour  du  kyste  qui  aboutissent  à  l'adhésion 
large  à  son  voisinage.  On  rencontre  ce  phénomène  aussi  chez 
les  kystes  de  l'ovaire.  Tels  sont,  par  exemple,  les  faits  de 
Zivopiscev  (i)  (kystes  hydatiques  multiples  de  la  cavité  périto- 
néale),  de  Spizarny  (2)  (kyste  hydatique  du  foie),  de  Faguet  (3) 
(kystes  hydatiques  du  foie),  de  Hofmokl  (/|)  (kyste  hydatique 
du  foie). 

En  parcourant  les  antécédents  dans  les  cas  de  kystes  hyda- 
tiques de  différents  organes,  nous  pouvons  constater  très 
souvent  que  la  malade  s'est  aperçue  de  la  présence  d'une  tu- 
meur bientôt  après  un  accouchement  ou  après  une  fausse 
couche,  ou  que  la  tumeur  a  été  trouvée  par  un  médecin,  qui, 
par  hasard,  a  examiné  la  malade  dans  cette  époque-là. 

En  voici  quelques  observations  : 


(i)  Zivopiscev,  Annales  de  chirurgie,  1892,  t.  II,  p.  892(00  russe). 

(2)  Spizarny,  Annales  de  chirurgie,  1898,  t.  III,  p.  224  (en  russe). 

(3)  Faguet,  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  1891,  n*  22,  p.  263. 

(4)  HoFMOKL,  Wiener  medic.  Presse,  18G8,  vol.  IX,  n®  ^o,  p.  987. 
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Obs.  69.  —  0.  Alberts,  Berliner  klinische  Wochenschrifl,  4878^ 
vol.  XV,  p.  317.  —  Kyste  hydatique  aniérénal  droit .  La  malade^ 
Âgée  de  âS  ans,  éprouvait  bientôt  après  l*accouchement  de  vives- 
douleurs  dans  le  flanc  droit  et  s^aperçut,  en  même  temps,  de  Tang- 
mentation  du  ventre. 

Obs.  70.  —  Th.  Annandale,  /.  c.  —  Kyste  hydatique  de  fepi- 
ploon  remarqué  quelques  semaines  après  le  premier  accouchement. 

Obs.  71.  —  Bardeleben,  Berliner  klin.  Wochenschrift,  1883^ 
p.  825.  —  Kyste  hydatique  de  l*os  coxal  gauche.  Accouchement  en 
novembre  1882.  Eu  janvier  1883,  la  malade  s'aperçut  d'une  tumeur 
dans  la  région  inguinale  gauche. 

Obs.  72.  —  Béraud  (service  de  Michon),  Des  hydalides  des  reins. 
Thèse  de  Paris,  1861,  p.  85,  obs.  38.  Voir  aussi  :  Magdelain,  Des 
kystes  séreux  et  acéphalocysliques  de  la  raie^  Paris,  1868.  Germer 
Baillière,  édit.,  p.  40,  obs.  16.  —  Kyste  hydatique  du  rein  gauche 
ou  de  la  raie  chez  une  femme  âgée  de  21  ans,  remarqué  après  un 
accouchement. 

Obs.  73.  —  Béraud  (service  de  Nélaton),  /.  c,  p.  80,  obs.  36. 
Voir  aussi  Magdelain,  obs.  15,  p.  36.  —  Kyste  hydatique  du  rein 
gauche  ou  de  la  raie,  chez  une  femme  de  18  ans.  Accouchement  en 
novembre,  et  en  décembre  la  malade  s'aperçut  de  la  tumeur. 

Obs.  74.  —  J.  Boeckel,  /.  c.  —  Kyste  hydatique  du  rein  gauche 
remarqué  3  semaines  après  le  dernier  accouchement. 

Obs.  75.  —  Brute,  Bulle  lins  de  la  Sociélé  analomique  de  Paris  ^ 
vol.  XLllI,  1868,  p.  301.  —  Kystes  hydatiques  du  foie.  Cette  tumeur 
a  paru  à  la  suite  d'un  accouchement. 

Obs.  76.  —  Ch.  Dohrn,  Uber  die  operalive  Behandlung  der  Echi- 
nococcen  der  Bauchhôhle.  Inaug.  Dissert.  Halle  a.  S.,  1883,  p.  31. 
—  Kyste  hydatique  du  /b/e,  remarqué  après  le  dernier  accouche- 
ment, il  y  a  4  ans. 

Obs.  77.  —  Faguet,  /.  c.  —  Kystes  hydatiques  du  foie,  «  Dès  le 
lendemain  de  sa  délivrance,  la  malade  éprouvait  de  vives  douleurs 
dans  le  côté  droit  du  ventre  et,  portant  alors  la  main  à  ce  niveau. 


elle  y  constata  l'existence  d'une  (uineur  qui  jusqu'à  ce  moment-là 
ne  s'était  révélée  par  aucun  symptôme.  » 

Obs.  78.  —  Chr.  Faiirner,  /.  c.  —  Kyste  hydatique  de  la  cavité 
abdominale.  «  Des  dernières  couches,  il  y  a  2  ans,  la  malade  a  une 
tumeur  dans  la  région  ombilicale  qui  augmentait  lentement,  mais, 
continuellement  de  volume  et  qui  a  occupé  la  cavité  abdominale 
tout  entière.  » 

Obs.  79.  —  Fehleisen,  Deutsche  medicin,  Wochenschrift,  1888, 
p.  iOO^.  —  Kyste  hydatique  de  la  rate.  Accouchement  prématuré 
en  mai  1883.  Pendant  les  couches,  la  malade  éprouvait  de  vives 
douleurs  dans  Ihypochondre  gauche  et  eu  août  4883  elle  y  re- 
marqua une  tumeur. 

Obs.  80.  —  Fitzgerald,  Australian  Médical  Journal,  1880, 
vol.  II,  p.  206.  —  Kyste  hydatique  du  foie  adhérent  à  Tépiploon, 
remarqué  après  le  %*  accouchement,  il  y  a  20  ans. 

Obs.  81.  —  Gerard-Lancereaux,  Des  Kystes  hydaliques  du  pé- 
ritoine. Thèse  de  Paris,  1876,  p.  44.  —  Kystes  hydatiques  multiples 
'de  la  cavité  abdominale  et  pelvienne.  L'augmentation  du  ventre  a 
commencé  après  un  accouchement,  il  y  a  6  ans. 

Obs.  82.  —  E.  Hahn,  Berliner  klin,  Wochenschrift,  1895,  p.  576. 
—  Kyste  hydatique  de  la  rate,  remarqué  après  le  dernier  accou- 
chement. 

Obs.  83.  ^  Dunbar  Uooper,  Suppuratinghydalidof  broad  liga- 
ment, with  rotation  of  the  pedicle.  Australian  Médical  Journal^ 
1895,  vol.  XVII,  p.  359  (obs.  III).  —  Kyste  hydatique  suppuré  du  li- 
gament large  gauche,  La  malade  s'aperçut  de  la  tumeur  4  jours 
après  son  dernier  accouchement,  il  y  a  16  mois. 

Obs.  8i.  —  Chavannaz-Larre,  voir  obs.  XXVI,  p.  181.  —  Kyste 
hydatique  de  Vos  coxal  gauche  remarqué  après  le  2«  accouchement, 
il  y  a  15  ans. 

Obs.  85.  —  Imlach,  A  case  of  rénal  hydatids  treated  by  abdo- 
minal incision.  British  Médical  Journal,  1887,  II,  p.  17.  —  Kyste 
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hydatique  du  rein  gauche  remarqué  bientôt  après  le  l**^  accouche- 
ment, il  y  a  25  ans. 

Obs.  86  (i).  —  Kexmarsxky.  —  Kystes  hydatiqucs  multiples 
de  la  cavité  abdominale  et  pelvienne.  La  malade  s*aperçul  de  la  tu- 
meur après  le  2*  accouchement,  il  y  a  5  ans. 

Obs.  87.  —  P.  Le  Damany  (service  de  Auger),  Bulletins  de  la 
Société  anatomique  de  Paris,  1895,  p.  i30.  —  Kystes  hyda tiques 
du  mésocôlon  chez  une  femme  âgée  de  22  ans.  Il  y  a  3  ans  qu^elle 
remarqua,  bientôt  après  le  !<"'  accouchement,  une  tumeur  qui  aug- 
mentait lentement.  Après  le  2^  accouchement,  il  y  a  un  an,  la  tu- 
meur augmentait  notablement  et  quelques  mois  après  la  malade 
s'aperçut  d'une  2«  tumeur. 

Oes.  88.  —  Longuet,  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Pa- 
ris, 1872,  vol.  XLVII,  p.  451.  —  Kyste  hydatique  du  rein  gauche 
remarqué  après  un  accouchement  prématuré. 

Obs.  89.  —  Murchison,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  du 
foie,  1878,  p.  9i,  obs.  XIX.  —  Kyste  hydatique  du  lobe  gauche  du 
foie  remarqué  après  le  dernier  accouchement. 

Obs.  90.  —  Murchison,  Ibidem,  p.  108,  obs.  XXIX.  —  Kystes  hy- 
datiques  multiples  de  la  cavité  abdominale.  Trois  mois  après  son 
premier  accouchement,  la  malade  s'aperçut  d'une  tumeur  dans  Thy- 
pocondre  droit. 

Obs.  91.  —  Xeisser,  Die  Echinocoçcenkrankheit,  etc.,  p.  201. 
—  Kyste  hydatique  de  la  cloison  recto-vaginale  pénétrant  à  travers 
le  foramen  ischiad.  maj.  dextr.  sous  le  grand  fessier.  La  malade 
s'aperçut  de  la  tumeur  après  un  accouchement,  il  y  a  12  ans. 

Obs.  92.  —  Péricic  et  Lalic,  /.  c,  p.  954,  obs.  Vil.  —  Kyste  hy- 
datique du  foie  remarqué  bientôt  après  une  fausse  couche. 

Obs.  93.  —  Alfonso  Poggi  (t.  c,  pp.  12  et  17)  a  publié  deux  cas 
de  kyste  hydatique  de  la  cloison  recto -vaginale.  Dans  l'un  et  Tautre 
cas,  les  premiers  symptômes  de  la  tumeur  ont  été  observés  après 
les  suites  de  couches. 

(i)  Communiquée  par  une  lettre  due  i\  rohligeance  de  M.  le  profes- 
seer  Kexmarsxky,  à  qui  nous  adressons  nos  plus  sincères  remer- 
ciements. 
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Obs.  94.  —  PoLLOSSox,  Lyon  médical,  1893,  vol.  LXXIV,  p.  37. 
—  Kyste  hyda tique  du  rein  gauche  remarqué  bientôt  après  une 
fausse  couche. 

Obs.  95.  —  Pozzi,  Gazelle  médicale  de  Paris,  1888,  p.  303.  — 
Kyste  bydatique  du  foie  remarqué  après  le  dernier  accouchement. 

Obs.  96.  —  Rosenstein  et  Sanger,  Derliner  klin.  Wochen- 
schrifl,  1873,  p.  229.  —  Kyste  bydatique  de  la  raie.  Douleurs  dans 
rhypochondre  gauche  pendant  la  grossesse  et  surtout  après  le 
travail  qui  ne  cessèrent  pas  depuis.  Un  an  après,  la  malade  s'aper- 
çut d'une  tumeur  dans  la  région  douloureuse. 

Obs.  97.  —  Rowan-Meyer,  Auslralian  Médical  Journal,  1885, 
vol.  VII,  p.  308.  —  Kystes  hydatiques  multiples  de  la  cavité  abdo- 
minale et  pelvienne.  La  malade  remarqua  la  tumeur  après  un  accou- 
chement. 

Obs.  98.  —  Smith  Thomas,  British  Médical  Journal,  1868,  I, 
p.  97.  —  Kyste  bydatique  du  foie  (probablement)  remarqué  aussi- 
tôt après  le  dernier  accouchement,  il  y  a  8  ans. 

Obs.  99.  —  Sanger,  Beitrag  zur  transperitonealen  Nephrektomie. 
Deutsche  Zeilschrift  fur  Chirurgie,  1892,  vol.  XXXIV,  p.  376.  — 
Kyste  bydatique  du  rein  droit  remarqué  aussitôt  après  le  dernier 
accouchement. 

Obs.  100.  —  Thornton  Knowsley,  /.  c.  —  Kystes  hydatiques 
multiples  de  la  cavité  abdominale  et  pelvienne.  La  malade  s'aperçut 
de  la  tumeur  3  mois  après  Taccouchement. 

Obs.  101.  ~  West  Sam,  Ss.  BartholonVs  Hospital  Reports^ 
1882,  vol.  XVIII,  p.  40  (Médical Beporl).  —  Kyste  bydatique  delà 
paroi  antérieure  du  vagin  remarqué  après  un  accouchement.  Plus 
tard,  à  Tautopsie,  on  trouva  des  kystes  hydatiques  multiples  dans 
la  cavité  péritonéale. 

Obs.  102.  —  Zeller,  /.  c,  —  Kyste  bydatique  de  la  cavité  abdo- 
minale trouvé  3  mois  après  Taccouchement. 

Obs.  103.  —  Ziege,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  Echi- 
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nococcen  inden  Organen  der  Bauchhohle.  Inaug.  Dissert.,  Berlin, 
1887,  pp.  24  et  25.  —  Deux  cas  de  kyste  bydatique  du  /bie;  dans 
Tun  et  l'autre  les  malades  ont  remarqué  la  tumeur  après  le  dernier 
accouchement. 

Obs.  104.  —  SprzARNY  (clinique  du  professeur  Skxifosofsky), 
L  c,  obs.  II.  —  Kyste  bydatique  du  foie  remarqué  7  jours  après 
Taccoucbement. 

Obs.  i05.  — -  Iakovlev,  Protocoles  de  la  Société  méd.  de  Tam~ 
bov,  1891),  n»*  7-8,  p.  20^  (en  russe).  —  Kyste  bydatique  du  lobe 
gauche  du  foie  remarqué  après  le  dernier  accouchement. 

Obs., 106.  —  Iakovlev,  Annales  de  chirurgie  russe,  1898,  n**  4, 
p.  584  (en  russe).  —  Kyste  bydatique  de  la  raie  remarqué  4  jours 
après  le  dernier  accouchement. 

Dans  tous  les  ^o  faits  que  nous  avons  rapportés,  la  tu- 
meur a  été  remarquée  ou  encore  pendant  les  suites  de  couches, 
ou  bientôt  après  et,  en  pareil  cas,  de  vives  douleurs  ont,  au 
moins,  précédé  pendant  les  couches  dans  cette  région  où 
on  a  trouvé  la  tumeur  ensuite. 

On  peut  aussi  assez  souvent  constater  un  développement  ra- 
pide de  kystes  hydatiques  après  un  accouchement  ou  après  une 
fausse  couche. 

Telles  sont,  par  exemple,  les  observations  qui  suivent  : 

Obs.  107.  —  Brigut,  /.  c,  obs.  XV,  p.  50.  —  Kyste  hydatique 
du  foie  chez  une  femme  âgée  de  35  ans.  Accroissement  de  la  tu- 
meur après  le  1®'  accouchement. 

Obs.  108.   —   Hofinokj-,   /.    c.   —   Kyste  bydatique  du   lobe 
gauche  du  foie  chez  une  femme  âgée  de  3i2  ans.  Il  y  a  10  semaines, 
elle  remarqua,  à  la  lin  d  une  grossesse,  une  tumeur  sous  le  sein 
gauche  ;  après  laccouchement,  il  y  a  5  semaines,  la  tumeur  aug- 
mentait  rapidement  et  était  très  douloureuse. 

Obs.  109.  —  J.-D.  Heaton,  British  médical  Journal,  1874,  II, 
p.  557.  —  Kyste  hydatique  du  foie  du  volume  d'une  orange  chez 
une  femme  âgée  de  20  ans.  11  y  a  3  ans  qu'elle  remarqua  une  petite 


FRANTA  443 

tumeur  qui,  pendant  ce  temps,  ne  variait  point  de  volume.  Après 
un  accouchement,  la  tumeur  commença  à  se  développer  évidem- 
ment. 

Obs.  iiO.  —  Paul  BoNCOUR  (Piéchaud)^  Des  kysles  hydaliques 
-des  membres,  p.  42.  Paris,  i878,  A.  Parent,  éd.  —  Kyste  hydatique 
de  Vavanl'bras  gauche,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  chez  une 
femme  âgée  de  23  ans.  Elle  s*en  aperçut,  il  y  a  4  ans,  quand  il 
avait  le  volume  d'une  aveline.  La  tumeur  resta  presque  station* 
uaire  jusqu'à  la  fin  de  sa  première  grossesse  et  elle  prit  un  accrois- 
sement considérable  ensuite. 

Obs.  i II.  —  Krause  Fëdor  (clinique  de  Volkmann)  :  Volk- 
mann's  Sammlung  klinischer  Voririïge,  n°32o,  p.  24  (observ.  VIl)t 
Voir  aussi  :  Ch.  DoHRiN,  Inaug.  Dissert.  Halle,  4883,  p.  2o.  —  Kyste 
hydatique  du  lobe  gauche  du  foie  chez  une  femme  âgée  de  26  ans. 
A  Tâge  de  49  ans,  elle  s'aperçut  d'une  petite  tuméfaction  dans 
l'hypochondre  gauche  qui  resta  stationnaire  jusqu'à  l'âge  de 
22  ans.  A  ce  temps,  elle  accoucha  la  première  fois  et,  à  la  suite,  la 
tumeur  commença  à  se  développer  rapidement. 

Obs,  412.  —  Granville-Hantock,  One  hundred  consécutive  cases 
of  abdominal  section.  The  Lancei,  1887,  I,  p.  5t)8.  —  Kystes  hyda- 
tiques  multiples  de  la  cavité  abdominale  chez  une  femme  âgée  de 
25  ans.  Il  y  a  7  ans  qu'elle  remarqua  une  tumeur  dans  la  région 
de  l'estomac.  Après  un  accouchement,  il  y  a  9  mois,  le  développe- 
ment de  la  tumeur  était  très  évident, 

Obs.  443.  —  J.  Boeckel,  /.  c.  —  Kyste  hydatique  du  rein 
gauche.  La  malade  s'aperçut  de  la  tumeur  après  le  dernier  accou- 
chement quand  elle  avait  le  volume  d'un  poing  d'enfant  ;  la  tumeur 
prit  un  accroissement  rapide  ensuite,  et  au  bout  de  six  mois  elle 
avait  le  volume  d'une  tète  d'enfant. 

Obs.  144,  —  Ziegk,  /.  c.  —  Kyste  hydatique  de  la  ro/e,  déve- 
loppé rapidement  après  le  dernier  accouchement. 

Obs.  llo,  —  P.  Fischer  (clinique  de  Helferich),  Beiirag  zur 
Slalislik  der  Echinococcenkrankheit  in  Pommern,  speciell  in  Neu- 
vorpommern.  Inaug.  Dissert.,  Greifswald,  4888,  p.  24.'  —  Kyste 
hydatique  sous  les  muscles  dans  la  ligne  axillaire  gauche,   accolé 
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aux  dernières  côtes.  La  malade  s  aperçut  de  la  tumeur  il  y  a  3  ans; 
elle  avait  le  volume  d*une  noix,  et  deux  ans  après,  celui  d*un  œuf 
de  poule.  Pendant  la  grossesse,  son  accroissement  était  un  peu 
plus  rapide.  Après  l'accouchement,  il  y  a  4  semaines,  elle  prit  un 
développement  considérable  et  atteignit  un  tel  volume  que  sa  base 
avait  18  centimètres  de  longueur  et  i5  centimètres  de  largeur. 

Obs.  416.  —  C.  RosENTHAL,  Uber  dcti  Echinococcus  der  Muskeln. 
Inaug.  Dissert.,  Berlin,  1888,  p.  5.  —  Kyste  hydatique  de  la  région 
temporale  gauche.  La  malade,  âgée  de  29  ans,  remarqua  la  tumeur 
3  ans  auparavant;  son  accroissement  était  bien  lent.  Ce  n'était 
que  pendant  le  dernier  temps  de  la  grossesse,  et  surtout  après  le 

travail,  qu'elle  prit  un  accroissement  évident. 

• 

Obs.  117.  —  ^Henry  Morris,  The  Lancel^  1889,  I,  p.  477.  — 
Kyste  hydatique  du  foie  du  volume  d'une  pomme,  stationnaire 
depuis  2  ans  et  demi  ;   l'accroissement  après  un  accouchement. 

Obs.  118.  —  E.  Potherat,  Conlribulion  au  diagnostic  et  au 
traitement  chirurgical  des  kgstes  hgdatiques  du  foie,  p.  93.  Paris, 
1889,  Steinheil,  éd.  —  Kyste  hydatique  du  /b/e,  remarqué  15  mois 
auparavant;  il  avait  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Après  une  fausse 
couche,  il  y  a  5  mois,  accroissement  de  la  tumeur,  apparition  de 
palpitations  et  de  gène  de  la  respiration, 

Obs.  119.  —  Sanger,  /.  c.  —  Kyste  hydatique  du  rein  droit.  La 
malade,  âgée  de  43  ans,  s'aperçut  de  la  tumeur  après  le  dernier 
accouchement;  elle  avait  le  volume  d'une  pomme.  Au  cours  de 
11  mois,  elle  atteignit  le  volume  d'une  tête]  d'homme. 

Obs.  120. —  Zivopiscev,  Annales  de  chirurgie  (en  russe),  1892, 
vol.  11,  p.  892.  —  Kystes  hydatiques  multiples  de  la  cavité  abdomi- 
nale et  pelvienne  chez  une  femme  âgée  de  35  ans.  La  tumeur,  qui 
a  été  remarquée  13  ans  auparavant,  augmentait  très  lentement  de 
volume,  elle  n'a  [point  incommodé  la  malade;  mais  après  le 
dernier  [accouchement,  il  y  a  3  ans,  elle  a  commencé  à  se  déve- 
lopper^rapidement  et  la  malade  éprouvait  des  douleurs  dans  le 
ventre. 

Obs.  121.  —  H.  Le  Dam  an  y,  Le—  Kystes  hydatiques  du  mé- 
socôlon. La  tumeur,  remarquée  bientôt  après  le  premier  accouche- 
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ment,  augmentait  lentement  de  volume;  après  le  2^  accouchement, 
accroissement  rapide. 

• 

Obs.  42i.  —  J.  Malcolm,  Cases  of  liver-and  gall  duct  surgery, 
The  Lanceij  4895,  I,  p.  1505  (obs.  IV).  —  Kystes  hydatiques  mul- 
iiples  de  la  cavité  abdominale  et  pelvienne  opérés  trois  fois.  Gros 
sesse  après  la  2*  opération.  Les  kystes  restés  dans  la  cavité  abdo- 
minale et  pelvienne  augmentaientconsidérablementde  volume  après 
laccouchement. 

Obs.  123.  —  Lehne,  Langenbeck's,  Archiv  fur  klinische  Medicin, 
4896,  vol.  LU,  p.  555.  —  Kyste  hydatique  du  sein  gauche,  L  appa- 
rition et  l'accroissement  rapide  de  la  tumeur  après  le  premier 
accouchement  ;  la  malade,  âgée  de  25  ans,  n  a  pas  allaité  son 
enfant. 

Obs.  424.  —  Pericic  et  Lalic,  /.  c.  —  Kyste  hydatique  du  foie 
chez  une  femme  âgée  de  40  ans,  remarqué  depuis  plusieurs  ans. 
Après  le  dernier  accouchement,  accroissement  rapide  de  la 
tumeur. 

Obs.  425,  —  Lachmann,  /.  c.  —  Kyste  hydatique  du  foie  remar- 
qué pendant  la  dernière  grossesse;  avortementde  5  mois;  accrois- 
sement de  la  tumeur  ensuite. 

Obs.  426.  —  Iakovlev,  /.  c.  —  Kyste  hydatique  de  la  raie 
remarqué  4  jours  après  le  2«  accouchement.  Le  kyste,  qui  avait 
d*abord  le  volume  d'un  poing,  remplit,  pendant  une  année  et  demie, 
la  cavité  abdominale  entière. 

Obs.  427.  — -  Kendirjy,  /.  c,  —  Kyste  hydatique  de  Vorbile 
gauche  remarqué  au  6®  mois  de  la  grossesse  ;  5  mois  après 
Taccouchement,  la  tumeur  a  déjà  causé  une  exophtalmie  énorme, 

Obs.  428.  —  A.  Hahn,  Allgemeine  medicin.  Cenlral-Zeilung,  4899, 
n°  60,  p.  755,  vol.  LXVIII.  —  Kystes  hydatiques  multiples  de  la 
cavité  abdominale  et  pelvienne.  Trois  accouchements  difficiles,  opé- 
ratoires. La  tumeur  a  été  remarquée  5  ans  dans  le  flanc  droit  ;  elle 
avait  le  volume  d'une  pomme  et  ne  causait  aucun  inconvénient.  Ce 
n*est  qu*après  le  dernier  accouchement,  il  y  a  quelques  mois,  que 
la  tumeur  prit  un  accroissement  très  rapide.  En  même  temps,  la 
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malade  8*aperçut  d'une  autre  tumeur  à  gauche.  Â  lopération,  od 
trouva  une  tumeur  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  droite,  une 
tumeur  encore  plus  grande  à  gauche,  et  beaucoup  de  tumeurs  sur 
le  péritoine,  dans  le  cul  de  sac  de  Douglas,  etc. 

Le  développement  des  kystes  hydatiques  est,  en  général,  très 
lent.  Il  en  était  ainsi  dans  plusieurs  cas  que  nous  venons 
de  signaler  :  leur  volume  ne  variait  presque  point  au  cours 
de  3,  4  ou  5  ans,  et  même  davantage.  D'autant  plus  frappe  leur 
accroissement  rapide  pendant  les  couches  :  dans  le  fait  de 
Fischer^  le  kyste  avait  d'abord  le  volume  d'une  noix  et,  2  ans 
après,  celui  d'un  œuf  de  poule  ;  pendant  la  grossesse  son  ac- 
croissement était  un  peu  plus  rapide,  et  4  semaines  après 
Taccouchement  sa  base  avait  déjà  1 8  centimètres  en  longueur 
et  i5  centimètres  en  largeur.  Dans  l'observation  àePœchel^  la 
tumeur  avait  d'abord  le  volume  d'un  poing  d'enfant  ;  au  cours 
de  6  mois  elle  atteignit  le  volume  d'une  tête  d'enfant.  Dans 
le  cas  de  Sânger  la  tumeur  avait  le  volume  d'une  pomme,  et 
11  mois  après  le  volume  d'une  tête  d'homme.  Dans  l'obser- 
vation de  Bahva,  le  volume  de  la  tumeur  ne  variait  pVesque 
point  pendant  à  peu  près  5  années,  mais  4  mois  après  l'accou- 
chement elle  grossit  du  volume  d'une  pomme  jusqu'au  volume 
d'une  tête  d'enfant,  et  la  tumeur  de  l'autre  côté,  qui  n'a  été 
remarquée  qu'après  l'accouchement,  atteignit  pendant  ces 
4  mois  un  volume  encore  plus  grand.  lakovlev  a  observé  qu'un 
kyste  hydatique,  du  volume  du  poing,  a  tellement  augmenté 
pendant  une  année  et  demie  qu'il  remplit  la  cavité  abdominale 
entière. 

Dans  aucun  des  22  cas  que  nous  avons  cités  comme 
exemples  d*un  développement  rapide  pendant  ou  après  les 
couches  les  kystes  n'étaient  suppures;  leur  paroi  était  intacte, 
leur  contenu  limpide. 

Selon  notre  manière  de  voir,  l'apparition  de  la  tumeur  pen- 
dant les  suites  de  couches  ou  bientôt  après  et  le  développe- 
ment rapide  de  la  tumeur  dans  cette  époque-là  ont  lieu  encore 
sous  rinfluence  de  la  grossesse.  Dans  les  4o  cas  que  nous 
avons  cités  le  kyste  ne  s'est  point  développé  pendant  les  cou- 
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ches,  mais  il  s'est  développé,  sans  doute,  ou  pendant  la  gros- 
sesse ou  bien  encore  plus  tôt,  à  cause  de  son  petit  volume  ;  au 
commencement  et,  plus  tard,  à  cause  de  l'utérus  augmenté 
de  volume  qui  empêchait  de  palper  l'abdomen  avec  plus 
d'exactitude,  le  kyste  a  échappé  pendant  la  grossesse  facile- 
ment à  l'attention  de  la  malade  ou  du  médecin.  Après  Téva- 
cuation  et  la  diminution  de  Tutérus  d  un  côté,  et  après  la  relaxa- 
lion  de  la  paroi  abdominale  de  l'autre  côté,  le  kyste  augmenté 
déjà  de  volume  pendant  la  grossesse  pouvait  être  plus  facile- 
ment palpé,  soit  par  la  malade  elle-même,  soit  par  le  médecin, 
lequel  est  d'ailleurs  beaucoup  plus  souvent  consulté  pendant 
le  travail  et  dans  les  suites  de  couches  qu'il  ne  Test  pendant  la 
grossesse. 

En  ce  qui  concerne  le  développement  rapide  de  kystes  hyda- 
tiques  pendant  les  suites  de  couches^  il  a  été  activé  et  favorisé 
sûrement  déjà  pendant  la  grossesse,  mais  il  a  pu  passer  ina- 
perçu à  cause  de  l'utérus  augmenté  de  volume  et  aussi  à  cause 
de  la  tension  de  la  paroi  abdominale. 

D'après  ce  que  nous  avons  constaté,  V accouchement  et  les 
suites  de  couches^  de  même  que  la  grossesse,  ont  bien  souvent 
une  influence  défavorable  sur  les  kysles  hydatiques . 

Nous  n'avons  pu  trouver,  en  effet,  qu'un  seul  cas,  celui  de 
Konig  (i),  où  l'accouchement  etles  couches  semblent  détermi- 
ner la  transformation  et  la  destruction  d'un  kvste  au-dessus 
de  la  symphyse,  adhérent  aux  anses  intestinales  et  à  la  paroi 
abdominale  dont  le  caractère  hydatique  est  d'ailleurs  bien 
douteux,  ce  que  l'auteur  lui-même  avoue  en  s'expliquant  : 
«  un  kyste  semblable  à  une  poche  hydatique  ». 

L'influence  défavorable  de  la  grossesse,  du  travail  et  des 
couches  sur  les  kystes  hydatiques  nous  inspira  l'idée  de  fouil- 
ler les  statistiques  de  l'échinocoque,  pour  nous  convaincre,  s'il 
est  possible,  d'y  trouver  quelques  traces  de  cette  influence. 

C'est  dans  la  période  de  20  à  4o  ans  qu'on  trouve  le  plus 


(1)  Konig,  Der  cysiiche  Echinococcus  der  Bauchhôhle.  Inaug.  Dissert., 
Gôttingen,  iSyo,  p.  37. 
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grand  nombre  de  cas  d'échinocoque.  D'après Neisser(i),  par 
exemple,  sur  5oo  cas  d'échinocoque,  277,  c'est-à-dire  55,4 
p.  looont  été  observés  dans  cette  période.  D'après  Alexinsky  (2), 
cette  relation  est  5i,4  P-  100  (643  sur  1.255  cas),  et  d'après 
notre  tableau  qui  suit,  49^5  p.  100  (  1.384  sur  2,795  cas). 

Chez  la  femme,  cette  période  renferme,  en  môme  temps,  la 
période  de  la  plus  grande  fécondité,  et  parce  que  la  grossesse, 
l'accouchement  et  les  suites  de  couches  peuvent  activer  et 
favoriser  le  développement  de  kystes  hydatiques  ou  détermi- 
ner la  suppuration,  la  perforation  ou  la  rupture  du  kyste, 
nous  en  avons  conclu  que  ce  sont  les  femmes  qui  auront  pro- 
portionnellement une  grande  majorité  parmi  le  nombre  des 
malades  dans  cette  période  de  la  vie,  tandis  que  dans  la  pé- 
riode ultérieure  ce  rapport  sera  probablement  inverse. 

Avec  cette  idée  nous  avons  fouillé  les  statistiques  de  l'échi- 
nocoque  de  différents  pays,  surtout  de  pays  où  Téchinocoque 
se  trouve  plus  fréquemment.  Nous  n'avons  pas  fait  usage  des 
grandes  statistiques  de  Davaine  et  de  Neisser,  parce  qu'elles 
contiennent  beaucoup  de  mêmes  observations,  et  aussi  des 
observations  citées  par  Harley,  Bœcker,  etc.  La  statistique 
de  Neisser  contient  d'ailleurs  beaucoup  d'erreurs;  des  27  cas 
de  kystes  hydatiques  de  la  cavité  pelvienne  chez  la  femme, 
par  exemple,  il  faut  déduire  i5  cas  (n***  4»  6»  12-1^,  16-22,  24, 
26,  27)  qui  ne  concernent  point  les  kystes  hydatiques. 

Voici  les  statistiques  dont  nous  avons  fait  usage  : 

1)  Schleisner  (3)  :  385  cas  observés  en  Islande  jusqu'à 
1849. 

2)  Harley  (4)  :  198  cas  publiés  dans  la  littérature  anglaise 
jusqu'à  1878. 

(i)  Neisser,  /.  c,  p.  71. 

(2)  Alexinsky,  Kystes  hydatiques  de  la  cavité  abdominale  et  leur  trai- 
tement chirurgical  (en  russe).  Moscou,  1899,  p.  i3. 

(3)  Schleisner,   cité    dans    l'ouvrage  de   Cobbold,     Entozoa,     an 
introduction  to  the  study  of  helminthology ^  etc.,  London,  1864,  p.  283. 

(4)  Harley,     a)     !'•  partie    dans    Medico-chirurgical  Transactions^ 
vol.XLIX,  1866. 

b)  2*  partie  dans  SI,  Thoma's  Hospital  Reports,  vol.  VIII,  1878,  p.  291. 
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3)  Aug.  Boecker  (i)  :  33  cas  observés  dans  Tlnslitul  de 
Virchow  à  Berlin  (iSBg  à  i868). 

4)  Finsen  (2)  :  245  cas  observés  par  lui  en  Islande  jusqu'à 
1869. 

5)  Jonassen  Jônas  (3)  :  74  cas  personnels  observés  en 
Islande  jusqu'à  1882. 

6)  Madelung  (4)  :  Statistique  de  Mecklenbourg  (à  i885). 

7)  Mullins  Lane  (5)  :  101  cas  de  New-South-Wales  (1890 
à  1892). 

8)  Nadeschdin  (6)  :  kystes  hydatiques  de  tous  les  organes 
observés  en  Russie  jusqu'à  1893. 

9)  Wiedmann  (7)  :  kystes  hydatiques  observés  en  Pomé- 
ranie  jusqu'à  1895. 

10)  Pericic  et  Lalic  (8)  :  kystes  hydatiques  observés  à 
rhôpital  de  Sebenico  en  Dalmatie,  pendant  les  années  1890  à 
1898. 

11)  Alexinski  (9)  :  kystes  hydatiques  de  la  cavité  péri- 
tonéale  observés  en  Russie  jusqu'à  1898. 

12)  Herrera  Vegas  et  Daniel  Cranwell  (10)  :    970  cas  de 


(1)  Aug.  Boecker,    Zur  Statistik  der  Echinococcen.   Inaug.  Dissert., 
Berlin,  1868. 

(2)  Finsen,  les  Echinocoques  en  Islande.  Archives  génér,  de  médeCy 
janvier  1869. 

(3)  JÔNASSEN  JÔNAS,  Ekinokoksygdommen  helysl  ved   islandske   laegers 
erfaring.  Copenhague,  1882,  p.  18. 

(4)  Madelung,  Beitrage   Mecklenburgischer  Arzte  zur  Lehre  von    der 
Echinococctnkrûnkheit,  Stuttgart,  i885. 

(5)  Mullins  Lane,  The  Australasian  Médical  Gazelle^    i8g5,  vol.  XIV, 

p.  44. 

(6)  Nadeschdin,     Archives     russes  de  chirurgie^    1895,    p.    fyi  (éd. 

russe). 

(7)  Wiedmann,    Zur  Slaiistik  der  Echinococcenkrankheit  in  Vorssom- 
mern.  Inaug.  Dissert.,  Greifswald,  1895. 

(8)  Pericic  et  Lalic,  a)  /.  c.  (60  cas). 

b)  Voir  Ad.  Posselt,  Die  Geographische  Verbreilung  des  Blasenwurm- 
leidensy  etc.  Stuttgart,  1900,  p.  819  (34  cas). 

(9)  Alexinski,  /.  c. 

(10)  H  :rrera  Vegas  et  Daniel  Cranwell,  Los  quisles  hidalidicos  en 
la  Republica  Argent  ira  ^  Buenos  Ayres,  1901. 
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kystes  hydatiques  observés  en  Argentine  de  Tannée  1875  à 
1900. 

La  grande  statistique  de  Thomas  (1)  (Australie,  Tasma- 
nie,  Indes  anglaises,  etc.)  est,  à  notre  grand  regret,  arrangée 
de  telle  sorte  que  nous  n'en  pouvons  faire  usage.  Dans  la 
statistique  de  Osier  (2)  (Amérique)  qui  contient  61  cas, 
manquent  très  souvent  les  renseignements  concernant  Tâge 
et  le  sexe. 

De  ces  12  statistiques  nous  n'avons  choisi  que  les  cas  où 
Tâge  et  le  sexe  des  malades  sont  précisément  indiqués  et 
nous  les  avons  répartis,  dans  le  tableau  qui  suit,  d'après  Tâge 
et  le  sexe,  en  trois  groupes  : 

I"  jusqu'à  Tâge  de  20  ans. 

II®  de  20  à  4o  ans. 

III®  au  delà  de  4o  ans. 


AUTEURS 


Schleisner 

Harley 

Boecker  

Finsea 

Jônassen ........ 

Madelung 

MuIUds  Laae 

Nadeschdin...... 

Wiedemann 

Periclc-Lalic 

AJexinski 

Vegas-Cranwell . . 

En  sommé  : 


Jusqu'à  20  a. 


H0BUD68 


31 
25 

4 

22 
11 

8 
15 
10 
11 

5 

13 

164 


319 


Femmes 


27 
25 

47 
5 

17 
9 

17 
7 
5 

19 
152 


330 


619 


De  ^0  à  40  ans 


Hommes 


60 
45 
6 
21 
11 
50 
20 
42 
34 
16 
40 
214 


559 


Femmes 


86 
47 
10 
82 
30 
42 
24 
74 
39 
35 
99 
257 


625 


1.384 


Après  40  ans 


Bommes 


82 
20 

9 
30 

8 

27 
16 
38 
32 
23 
22 
106 


413 


Femmes 


99 

9 

4 

43 

9 

23 

17 

32 

22 

10 

26 

55 


349 


£a  somm<) 


Sommes 


173 
90 
19 
73 
30 
85 
51 
90 
77 
44 
75 

484 


Femmes 


212 
81 
14 

\li 
44 
82 
50 

123 
68 
50 

144 

464 


1.291  U.504 
2.79r 


Peu 


38S 
171 

33 
245 

74 
167 
101 
213 
145 

94 
219 
948 


2.795 


D'après  ce  tableau,  on  compte  sur  2.795  malades  1.291 
hommes  et  i.5o4  femmes.  Les  femmes  y  sont  en  majorité,  de 


(1)  Thomas,    Hydatid  disease  wilh  spécial  référence   to  ils  prevûlenee 
in  Auslralia,  T.  I,  Adélaïde,  1884  ;  t.  II,  Sydney-London,  i8g4- 

(2)  OsLER,   On   echinococcus  disease  in  America.    The    American 
médical  Journal  of  ihe  médical  Sciences^  1882,  vol.  LXXXIV,  p.  475. 
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sorte  qu'en  moyenne  il  y  a  i.i65  femmes  pour  i.ooo 
hommes. 

Mais  cette  relation  change  considérablement  dans  les  diffé- 
rentes périodes  de  la  vie  : 

Jusqu'à  Tâge  de  20  ans  la  relation  est  1 .000  hommes  pour 
i.o34  femmes  (i3i  de  moins). 

De  20  à  4o  ans  la  relation  est  1.000  hommes  pour  1.476 
femmes  (3ii  de  plus). 

Au  delà  de  4o  ans  la  relation  est  1.000  hommes  pour  845 
femmes  (3io  de  moins). 

Ce  résultat  n'est  aucunement  accidentel,  mais  il  a  un  motif 
profond  et  fixe.  Nous  l'expliquons  de  cette  manière  : 

Jusqu'à  l'âge  de  20  ans,  il  n'y  a  pas  une  grande  différence 
entre  le  nombre  des  hommes  et  des  femmes  atteints  de  cette 
maladie  parce  qu'il  n'existe  aucune  influence  qui  ait  pu  favo- 
riser le  développement  de  kystes  hydatiques  chez  l'un  ou 
l'autre  sexe. 

De  20  à  4o  ans  on  les  observe  proportionnellement  beau- 
coup plus  souvent  chez  des  femmes  parce  que  les  kystes  hyda- 
tiques, influencés  par  les  grossesses,  les  accouchements  et 
les  couches  commencent  d'ordinaire  à  se  développer  plus 
rapidement,  assez  fréquemment  subissent  la  suppuration,  se 
perforent  ou  bien  se  rompent,  et  c'est  pourquoi  ils  peuvent 
être  découverts  et  opérés  de  bonne  heure  et  peuvent  aussi 
plus  tôt  déterminer  la  mort  d'une  femme.  Voilà  aussi  la  cause 
pour  laquelle  on  en  observe,  chez  des  femmes,  moins  fré- 
quemment dans  la  période  ultérieure,  bien  que  les  femmes  en 
soient  atteintes  plus  souvent  que  les  hommes. 

Chez  les  hommes  il  n'y  a  aucune  influence  particulière  qui 
active  et  favorise  le  développement  d'un  kyste  hydatique,  et 
c'est  pourquoi  ces  kystes  se  développent  avec  une  grande 
lenteur,  comme  ordinairement.  Voilà  aussi  la  cause  pour 
laquelle  ils  ne  sont  découverts,  opérés  ou  ne  causent  la  mort 
de  leur  hôte  que  dans  Tâge  plus  avancé  et  pourquoi,  dans 
cette  période  de  la  vie,  on  les  trouve  plus  fréquemment  chez 
les  hommes. 
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Nous  étant  occupé,  en  même  temps,  de  l'étude  sûr /es  kystes 
hydaiiques  des  organes  génitaux  et  du  bassin  chez  la  femme^ 
nous  en  avons  réuni  à  peu  près  5oo  cas.  On  ne  fait  niention 
de  l'âge  que  chez  874  malades,  dont  avaient 

L'âge  de  20  ans  35  malades  ou      9,4  p-  100 

—    de  20  à  4o  266        —  71,1       — 

Au  delà  de  4o  78        —  19,5      — 

Ce  qui  frappe  dans  cette  statistique,  c'est  le  grand  nombre 
de  malades  dans  la  période  de  20  à  4o  ans.  Nous  ne  trouvons 
une  telle  relation  dans  aucune  statistique  de  Téchinocoque. 
Pour  pouvoir  en  faire  une  comparaison,  il  faut  rappeler  que 
de  tous  les  cas  d'échinocoque  55,4  P-  100  d'après  Neisser, 
5i  ,4  p.  too  d'après  Alexinski  et  49i5  p.  100  (hommes,  44  P>  100  ; 
femmes,  55  p.  100)  se  rapportent,  d'après  notre  tableau  pré- 
cédent, à  cette  période  de  la  vie. 

Les  chiffres  de  notre  statistique  de  kystes  hydatiques  des 
organes  génitaux  et  du  bassin  chez  la  femme  constituent  une 
preuve  de  plus  de  ce  qui  vient  d'être  exposé  plus  haut,  et  une 
preuve  d'autant  plus  forte  et  concluante  que  les  kystes  sié- 
geaient dans  les  organes  et  tissus  où  l'influence  de  la  gros- 
sesse, de  l'accouchement  et  des  couches  se  faisait  remarquer 
le  plus  effectivement. 

Les  rapports  qui  se  trouvent  dans  les  riches  statistiques  de 
l'échinocoque  et  les  faits  mentionnés  dans  notre  travail  se 
complètent  et  se  soutiennent. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  D*OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  DE  PEDIATRIE  DE  PARIS 

Séance  du  \i  novembre  1901  (Fin). 

M.  Varnier.  —  Doit-on  continner  à  recommander  remploi  dn 
lait  stérilisé  dans  rallaitement  mixte  et  lors  dn  sevrage  des  nonr- 
rissons  parisiens  ?  —  Depuis  deux  ou  trois  ans  se  manifeste  à  Paris 
une  hostilité  croissante  contre  l'emploi  du  lait  stérilisé  à  110^  dans 
l'allaitement  des  nouveau-nés.  Il  se  colporte  de  maman  à  maman 
des  histoires  habituellement  peu  précises  et  toujours  terrifiantes 
d'enfants  de  trois,  quatre,  cinq  ans  empoisonnés,  de  façons  poly- 
morphes, par  le  lait  stérilisé  qu'ils  prirent  après  la  naissance  ou 
au  moment  du  sevrage. 

En  même  temps  que  de  bouches  en  bouches  incompétentes  se 
transmettent  des  observations  qui  sont  d'interprétation  complexe 
et  délicate  même  pour  les  gens  du  métier,  on  va  répétant  ce  mot  jugé 
décisif,  attribué  à  un  maître  en  paedatrie  :  «  Les  médecins  d'enfants 
pourraient  élever  une  statue  d'argent  à  celui  qui  a  préconisé  l'al- 
laitement au  lait  stérilisé,  car  il  a  accru  leur  clientèle.  » 

Si  Ton  vise  en  cette  formule  pittoresque  l'allaitement  exclusif 
au  pelil  pot  modernisé,  l'allaitement  artificiel  au  lait  stérilisé  qui, 
depuis  quelques  années,  grâce  à  certaines  exagérations  médicales 
flattant  les  préjugés  et  l'anglo-snobisme  des  mères,  a  repris  de 
l'avance  dans  les  milieux  d'où  il  devrait  rester  à  jamais  banni,  il 
n'y  a  qu'à  souscrire  à  cette  protestation. 

Accoucheurs  et  paediatres  s'accorderont,  aisément,  sur  ce  point, 
que  le  médecin  doit,  même  avec  la  ressource  du  lait  stérilisé, 
lutter  de  toutes  ses  forces  contre  la  substitution  d'emblée  de  la 
nourrice  sèche  ou  de  la  nurse  à  la  nourritse  humide. 

Mais  la  nourrice  humide  peut  avoir  besoin  d'aide.  Et  le  sevrage 
s'impose  à  une  certaine  période  de  la  vie  du  nourrisson. 
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C'est  ici  que  la  gène  devient  grande,  à  Paris  particulièrement, 
dans  Tétat  actuel  des  esprits. 

Si  Ton  veut  voir  augmenter  le  nombre  des  mères  qui  nourris- 
sent elles-mêmes  leurs  enfants,  il  faut  pouvoir  recourir  à  l'allaite- 
ment mixte.  D'autre  part,  au  sevrage,  il  faut  bien  recourir  au  lait 
de  vache. 

Jusqu'ici,  et  d'accord  avec  certains  médecins  d'enfants,  les  accou- 
cheurs avaient  cru  trouver  dans  le  lait  absolument  stérilisé  de 
rinduslrie  un  auxiliaire  puissant,  les  mettant  au  maximum  à  l'abri 
des  inconvénients  notoires  de  l'emploi  du  lait  quotidien  de  Paris 
—  souvent  dépourvu  du  certiGcat  d'origine  —  ballotté  pendant  des 
heures  avant  de  pouvoir  être  soumis  aux  procédés  imparfaits  et 
insuf usants  de  stérilisation  domestique  —  exposé,  même  quand  il 
.est  plombé  et  cacheté,  chaque  fois  qu'un  intermédiaire  intervient 
(et  les  intermédiaires  sont  légion),  aux  fraudes  qu'ont  pu  constater 
tous  les  marchands  de  lait  qui  ont  pris  la  peine  de  faire  une  en- 
quête. 

Par  sa  pratique,  M.  Varnier  se  croyait  autorisé  à  dire  comme 
Marfan  :  <  Avec  les  laits  purifiés  par  la  chaleur  suivant  une  bonne 
méthode  (1),  les  incidents  de  l'allaitement  sont  très  réduits;  les 
augmentations  de  poids  sont  beaucoup  plus  régulières  ;  le  nombre 
des  gastro-entérites  diminue,  surtout  le  nombre  des  gastro-enté- 
rites graves.  » 

Comme  lui,  il  appréhendait,  pour  les  avoir  observés  à  maintes 
reprises,  les  inconvénients  des  procédés  imparfaits  de  stérilisation 
domestique  (appareils  dé  Soxhlet,  de  Gentile  ou  autres,  ébullition) 
même  surveillés  par  une  mère  attentive,  portant  sur  des  laits  d'âge 
inconnu  et  d'origine  suspecte. 

Mais  là  n'est  pas  le  reproche  fait  au  lait  stérilisé.  On  objecte  que 
la  stérilisation  absolue  ne  met  les  nourrissons  à  l'abri  des  accidents 
intestinaux  graves  ou  mortels  des  premiers  mois  qu'au  détriment 
de  leur  avenir  ;  que  les  modifications  apportées  par  cette  stérilisa- 
tion à  la  digcstibilité  et  à  l'assimilation  du  lait  peuvent  devenir  la 
source  de  maladies  polymorphes  de  la  deuxième  enfance  telles  que 
le  rachitisme,  la  maladie  de  Barlow,  etc.,  etc. 

C'est  sur  ce  point  que  M.  Varnier  demande  à  ses  collègues  les 
pœdiatres  des  éclaircissements  et  des  documents  précis. 

(i)  A.-B.  Marfan,  Traité  de  T allaitement,  Paris,  1889,  pp.  287  à  807. 
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Séance  du  iA  Janvier  4902. 

M.  Ru D AUX.  —  Ruptnre  complète  de  rntéms  dans  nn  cas  d'hy- 
drocéphalie. —  Le  22  décembre,  dans  Taprès-midi,  on  amenait  à  la 
maternité  de  Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Ribemont-Dessaignes, 
une  femme  de  trente-six  ans,  journalière,  enceinte  pour  la  quatrième 
fois.  Ses  trois  premières  grossesses  se  sont  terminées  à  terme;  les 
enfants  sont  actuellement  bien  portants.  Elle  est  amenée  à  la  mater- 
nité de  Beaujon,  enceinte  de  8  mois,  en  travail  depuis  la  veille. 

Son  état  général  est  grave.  Son  pouls  imperceptible.  Sa  tempé- 
rature est  de  34°,7. 

Le  toucher  manuel  permet  de  constater  une  brèche  très  étendue 
partant  des  bords  de  Torifice  utérin  en  avant  et  à  gauche.  La  tète 
qui  se  présente  est  hydrocéphale.  Il  s*écoule  des  voies  génitales  un 
liquide  sanguinolent,  noirâtre  et  sirupeux,  d'odeur  fétide. 

M.  Ribemont-Dessaignes  décide  de  pratiquer  la  laparotomie:  le 
fœtus  et  ses  annexes  sont  dans  Tabdomen,  du  côté  gauche.  On  les 
extrait  sans  tropdedifGcuItés;  Todeurqui  s'en  dégage  est  très  fétide. 

Au  moment  où  on  enlève  l'utérus,  la  malade  meurt. 

Le  fœtus,  du  sexe  féminin,  pèse  4.800  grammes  ;  sa  longueur  to- 
tale est  de  44  centimètres';  23  centimètres  sus-ombilicale,  21  cen- 
timètres  sous-ombilicale. 

La  tête  a  le  volume  d'une  tête  d'adulte.  Le  diamètre  bi-pariétal 
mesure  14  centimètres,  l'occipito-frontal  16  cm.  o. 

La  circonférence  occipito-frontale  est  de  55  centimètres,  et  l'oc- 
cipito-bregmatique  de  50  centimètres. 

Le  placenta  pèse  400  grammes  ;  la  longueur  du  cordon  est  de 
50  centimètres. 

L'utérus  a  une  longueur  totale  de  23  centimètres,  et  la  déchi- 
rure mesure  19  cm.  5. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Présentation  d'on  utéras  double  avec  hé- 
matométrie  nnilatérale. 

M.  Pozzi.  —  Présentation  d'ntéras  fibromateux  kystiques. 

Discussion  sur  la  communication  de  M.  Varnier  (1)  :  Doit-on 

(i)  Discussion  sur  la  communication  faite  par  M.  Varnier  dans  la 
séance  du  ii  novembre  1901. 
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continuer  à  recommander  remploi  dn  lait  stérilisé  dans  l'allaite- 
ment mixte  et  lors  dn  soTrage  des  nonrrissons  parisiens  7 

M.  GuiNON.  —  Oo  sent  de  différents  côtés  comme  un  peu  de  dé- 
faveur à  1  égard  du  lait  stérilisé  induslriel.  Et  ce  n*est  pas  seule- 
ment à  Paris,  mais  aussi  à  l'étranger,  ainsi  qu'en  témoigne  une 
lettre  du  professeur  Heubner,de  Berlin, dont  M.  Guinon  donne  lec- 
ture. 

Il  faut  mettre  hors  de  cause  l'allaitement  mixte  au  lait  stérilisé; 
le  lait  de  la  mère  est  une  sauvegarde  suffisante  contre  les  troubles 
d'origine  alimentaire;  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  conseiller  le 
lait  induslriel  comme  complément  de  V allaitement  au  sein, 

La  question  porte  sur  l'allaitement  artificiel  exclusif,  soit  au  lait 
stérilisé  industriel,  soit  au  lait  stérilisé  à  domicile.  Le  lait  stérilisé 
à  410°  dans  Vindustrie^  quand  son  emploi  est  prolongé  longtemps, 
sans  association  d'aliments  naturels  frais  (pain,  farines  naturelles, 
pommes  de  terre,  œufs),  peut  produire  des  troubles  de  dévelop- 
pement qui  passent  souvent  inaperçus  sous  leur  forme  atténuée.  Il 
engendre  du  rachitisme,  non  pas  le  grand  rachitisme  avec  vastes 
déformations,  déviations  et  torsions  des  os  (pour  cela,  il  faut,  en 
outre,  des  conditions  d'aération,  d'^clairement  et  d'hérédité  parti- 
culi;]^res),  mais  le  petit  rachitisme  avec  simple  gonflement  des  ex- 
trémités, en  un  mot,  le  rachitisme  des  enfants  riches  ;  cela,  d'ail- 
leurs, tout  comme  le  lait  bouilli. 

Le  lait  stérilisé  industriel,  quand  il  est  très  bien  toléré,  donne 
souvent  des  enfants  pâles,  bouffis  et  sans  résistance.  11  peut  pro- 
voquer la  maladie  de  Barlow.  A  la  vérité,  cette  maladie  est  beaucoup 
plus  rare  en  France  qu'ailleurs,  parce  qu  en  France  on  associe  géné- 
ralement le  lait  industriel  à  des  préparations  non  artificielles,  mais 
naturelles,  telles  que  le  pain,  les  légumes,  les  farines. 

Enfin,  l'enfant  élevé  au  lait  stérilisé  industriel  résiste  moins 
aux  infections.  Quelles  que  soient  ses  belles  apparences,  les  infec- 
tions digestives,  les  septicémies  se  développent  chez  lui  avec  une 
facilité  extrême. 

En  résumé,  M.  Guinon  doute  de  la  valeur  nutritive  suffisante  du 
lait  industriel  et  croit  qu'il  a  des  inconvénients  sérieux  quand  on 
remploie  longtemps  à  l'exclusion  d'autres  aliments,  ou  du  moins 
avec  un  emploi  insuffisant  de  ceux-ci. 

M.  Guinon  pense  que  le  lait  stérilisé  simplement  par  TébuUition 
très  peu  de  temps  après  la  traite  est  aussi  efficace  que  le  lait  sté- 
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rîiisé  industriellement  pour  la  prévention  des  infections  aiguës;  il 
croit  que,  prolongé  longtemps,  il  n'a  pas  les  inconvénients  du  lait 
industriel  parce  qu'il  est  moins  chauffé  et  parce  qu'il  ne  se  con- 
serve pas,  ce  qui  est  une  qualité. 

Mais,  même  sous  cette  forme,  il  vaut  mieux  ne  pas  prolonger 
son  emploi,  et  quand  Tâge  des  infections  digestivcs  graves  est 
passé,  à  dix-huit  mois  en  hiver,  deux  ans  en  été,  employer  le  lait 
bouilli  40  à  42  minutes  avec  les  précautions  classiques. 

M.  Marfan.  —  Dans  ce  qu'a  dit  M.  Guinon,  comme  dans  la  lettre 
de  M.  Heubner  qu'il  nous  a  lue,  il  n'y  a  qu'une  objection  précise  : 
c'est  celle  qui  concerne  le  scorbut  infantile.  La  conclusion  de 
M.  Guinon  et  de  M.  Heubner  est  que,  dans  laliaitement  artificiel 
exclusif,  il  faut  préférer  au  lait  stérilisé  dans  Tindustrie  le  lait 
chauffé  au  bain-marie  à  100°  dans  un  appareil  de  Soxhlet,  pendant 
moins  de  temps  qu'on  n'a  coutume  de  le  faire. 

Avec  cette  manière  de  faire  on  peut  avoir  de  bons  résultats  ;  mais 
ils  ne  sont  pas  meilleurs  qu'avec  le  lait  stérilisé  à  ilO°  dans  l'in- 
dustrie, et  ce  dernier  donne,  dans  les  grandes  villes,  beaucoup  plus 
de  sécurité  au  point  de  vue  de  l'infection  et  de  l'intoxication. 

Dans  les  cas  où  l'allaitement  naturel  au  sein  n'est  pas  possible, 
et  où  l'allaitement  artificiel  s'impose,  que  fera-ton  ? 

Donnera-t-on  du  lait  cru? 

A  plusieurs  reprises,  hanté  de  l'idée  de  la  destruction  des 
enzymes  du  lait  par  la  chaleur,  M.  Marfan  a  essayé  de  faire  nour- 
rir plusieurs  enfants  avec  du  lait  de  vache  cru,  recueilli  et  donné 
d'une  manière  aussi  aseptique  que  possible.  Le  résultat  fut  mau- 
vais; dans  tous  les  cas,  des  entérites  catarrhales,  suivies  d'amai- 
grissement notable,  firent  interrompre  l'expérience  ;  la  substitu- 
tion du  lait  stérilisé  au  lait  cru  fit  cesser  les  accidents  et  permit  à 
la  croissance  de  reprendre  un  cours  à  peu  près  normal. 

Emploiera-t-ofi  du  lait  pasteurisé  ?  M.  Marfan  a  essayé  un  pro- 
cédé de  pasteurisation  domestique  ;  du  lait  fraîchement  trait  était 
chauffé  seulement  jusqu'à  la  montée,  qui  se  produit  aux  environs 
de  80°;  aussitôt  après,  il  était  placé  dans  la  glace  ;  mais  quelques 
cas  de  diarrhée  assez  graves  s'étant  produits  chez  les  nourrissons 
qui  prenaient  ce  lait,  M.  Marfan  en  a  abandonné  l'emploi. 

Donnera- t-on  du  lait  bouilli  ? 

On  peut  obtenir  avec  le  lait  bouilli  des  résultats  à  peu  près  aussi 
satisfaisants  qu'avec  le  lait  stérilisé.  Mais  pour  cela,  il  faut  deux 
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conditions  :  la  première  c'est  de  mettre  le  lait  sor  le  feu  aussi  lot 
qoe  possible  après  la  traite  'moins  de  six  heares  après  pendant 
Tbiver,  moins  de  trois  beores  après  pendant  Tété)  ;  mais  cette 
condition  est  bien  difficile  à  réaliser  dans  les  grandes  Tilles, 
surtout  pendant  l'été  ;  elle  est  pourtant  Indispensable  :  si  elle  n'est 
pas  remplie,  on  risque  des  accidents.  La  seconde  condition,  c'est  de 
veiller  à  ce  que  le  lait  bouille  Téritablement.  Or  beaucoup  de  mé- 
nagères croient  que  le  lait  bout  quand  il  monte;  c'est  une  grosse 
erreur  ;  le  lait  monte  vers  80^,  il  ne  bout  à  gros  bouillons  qu'à 
lOi**  environ.  Si  on  fait  bien  bouillir  le  lait  pendant  4  ou  5  mi- 
nutes, on  a  un  liquide  sufûsamment  stérilisé  pour  la  pratique,  sur- 
tout si  on  évite  les  souillures  ultérieures.  Toutefois,  au  point  de 
vue  de  la  stérilisation,  il  est  bien  évident  que  le  lait  bouilli  est  in- 
férieur au  lait  porté  dans  l'industrie  à  110°. 

^uant  à  la  méthode  de  Soxhlet,  sa  seule  supériorité  sur  l'ébuUi. 
tion  consiste  en  ce  que  le  lait  est  fractionné  par  quantités  néces- 
saires à  chaque  tétée  dans  des  bouteilles  qui  se  bouchent  automa- 
tiquement. 

Le  lait  stérilisé  industriellement  oflre  des  avantages  incontes- 
tables. En  premier  lieu,  la  stérilité  est  complète,  et  il  est  suscep- 
tible de  se  conserver;  ensuite  il  est  stérilisé  sur  place,  c'est<à-dire 
dans  de  grandes  exploitations  agricoles,  où  on  le  met  à  l'autoclave 
très  peu  de  temps  après  la  traite,  ce  qui  écarte  ces  dangers  de  la 
stérilisation  tardive. 

En  ce  qui  concerne  l'altéra  tion  du  lait  par  la  chaleur,  il  ne 
parait  pas  y  avoir  de  sérieuse  différence  entre  le  lait  bouilli,  le  lait 
chauffé  dans  un  appareil  de  Soxhlet  et  le  lait  stérilisé  industrielle- 
ment. 

Les  enfants  qui  sont  nourris  méthodiquement  avec  Tun  ou  l'autre, 
même  quand  ils  paraissent  bien  portants,  ne  ressemblent  point  en 
général  à  un  enfant  nourri  au  sein  ;  ils  en  différent  par  leur  diges- 
tion et  par  leur  nutrition. 

Chez  les  premiers,  il  y  a  retard  de  la  digestion  gastrique  et  séjour 
plus  prolongé  du  chyme  dans  l'estomac  ;  le  suc  gastrique  est 
plus  acide.  Chez  Tenfant  au  sein,  la  digestion  intestinale  a  pour 
caractères  sa  rapidité  et  le  faible  degré  des  putréfactions  ;  chez  les 
autres,  elle  est  retardée,  incomplète  et  s'accompagne  de  putréfac- 
tions plus  accusées.  Les  matières  fécales  des  nourrissons  au  sein 
ont  une  couleur  jaune  souci  et  une  consistance  demi-molle  ;  elles 
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sont  dépourvues  d'odeur  fécaloîde;  elles  ont  une  réaction  faible- 
ment acide  ;  elles  sont  expulsées  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Chez  Tenfant  nourri  au  lait  de  vache  stérilisé,  il 
existe  une  constipation  plus  ou  moins  marquée  ;  l'enfant  expulse, 
avec  difficulté,  une  assez  grande  quantité  de  matières  pâteuses  mais 
fermes,  un  peu  sèches,  d'une  couleur  jaune  pâle,  semblables  au 
mastic  des  vitriers  ;  elles  ont  une  odeur  faiblement  ammoniacale  ; 
elles  sont  souvent  neutres  ou  légèrement  alcalines.  Enfin  M.  Es- 
cherich  et  M.  H.  Tissier  ont  montré  que  la  flore  microbienne  de 
l'intestin  n'est  pas  la  même  chez  l'enfant  au  sein  et  chez  Fenfant 
au  biberon. 

L'observation  prouve  que  la  nutrition  de  Tenfant  au  biberon  dif- 
fère aussi  assez  souvent  de  celle  de  l'enfant  au  sein.  La  croissance 
des  nourrissons  alimentés  avec  du  lait  stérilisé  est  irrégulière, 
tantôt  lente  ou  stationnairc,  tantôt  excessive.  Ces  enfants  sont 
pâles  et  ont  des  chairs  molles,  flasques,  sans  fraîcheur  ;  ils  sont 
peu  remuants  et  semblent  avoir  un  certain  degré  de  débilité  mus- 
culaire ;  ils  ont  assez  fréquemment  des  signes  de  rachitisme  léger. 
Ils  sont  d'ailleurs  plus  fragiles,  plus  vulnérables  ;  ils  deviennent 
plus  facilement  malades  ;  et  il  semble  qu'ils  aient  une  réceptivité 
plus  grande  pour  toutes  les  maladies  infectieuses  communes.  Et 
pourtant  ces  enfants  passent  en  général  pour  bien  portants,  et  il 
est  vrai  que,  quand  une  maladie  intercurrente  ne  survient  pas,  ils 
se  développent  assez  bien,  quoique  ii'régullèremcnt;  mais  un  grand 
nombre  gardent  de  la  pâleur  et  de  la  faiblesse  jusqu'à  la  fin  de  la 
deuxième  année. 

Ces  troubles,  qui  ne  sont  pas  d'ailleurs  constants,  sont  le  résul- 
tat de  l'alimentation  au  lait  de  yOiChe  (quel  que  soi!  le  mode  de  s/^- 
r/7/sa/io/i)  substitué,  au  grand  détriment  des  enfants,  à  l'allaitement 
maternel. 

On  a  enfin  accusé  le  lait  stérilisé  de  produire  la  maladie  de  Bar» 
low,  et  on  a  émis  la  supposition  que  la  cuisson  détruit  dans  le  lait 
une  substance  antiscorbutique.  Le  reproche  est  injuste.  La  plu- 
part des  cas  de  maladie  de  Barlow  observés  en  France  ont  été  la 
conséquence  de  l'emploi  du  lait  dit  maternisé  (lait  gras  de  Gartner) , 
dans  lequel  la  matière  grasse  a  été  profondément  modifiée  par  la 
centrifugation.  Les  auteurs  anglais  eux-mêmes  n'incriminent  plus 
le  lait  stérilisé,  mais  Tusage  de  conserves  ou  d'aliments  artificiels 
qui  n'ont  rien  de  commun  avec  le  lait. 
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Après  une  expérience  de  neuf  années,  M.  Marfan  ne  peut  que  ré- 
péter la  phrase  qu'il  écrivait  en  1896.  «  Avec  le  lait  puriûé  par  la 
chaleur  suivant  une  bonne  méthode,  les  incidents  de  Tallaitement 
sont  très  réduits  ;  les  augmentations  de  poids  sont  plus  régulières; 
le  nombre  des  gastro-entérites  diminue,  surtout  le  nombre  des  gas- 
tro-entérites graves.  » 

M.  Pinard  déclare  partager  complètement  Topinion  de  M.  Mar- 
fan sur  la  valeur  du  lait  stérilisé.  S'il  prend  la  parole  pour  ré* 
pondre  à  la  question  posée  par  M.  Varnier,  c*est  parce  qu'il  a  été 
probablement  le  premier  à  introduire  l'usage  du  lait  stérilisé  à 
Paris  en  1888.  Depuis  cette  époque  il  n'a  cessé  d'en  étudier  les 
résultats.  Or,  cette  observation  incessante  pendant  plus  de  dix 
ans  n  a  fait  que  renforcer  sa  conviction  sur  les  avantages  de 
ce  mode  d'alimentation  employé  dans  les  condilions  où  il  doit 
Vêlre,  M.  Pinard n*a  jamais  été  parmi  ceux  qui  l'ont  vanté  outre 
mesure,  et  il  n'est  pas  davantage  parmi  ceux  qui  l'attaquent  au- 
jourd'hui. 

Dès  le  début,  convaincu  des  avantages  du  lait  stérilisé,  il  s'ef- 
força simplement  de  déterminer  les  conditions  dans  lesquelles  le 
lait  stérilisé  constitue  véritablement  une  nourriture  supérieure  ;  il 
ne  l'a  pas  prôné  pour  lélevage  des  enfants  arhi  et  orbi,  redoutant 
de  favoriser  ainsi  la  tendance  déplorable  à  l'alimentation  artificielle 
des  nouveau-nés. 

Le  lait  stérilisé  fut  présenté  par  quelques  accoucheurs,  non  seu- 
lement comme  un  succédané  du  lait  de  femme,  mais  comme  lui 
étant  supérieur.  Certains  même  supprimèrent  les  nourrices  de 
leurs  services.  Le  résultat  ne  se  fît  pas  attendre.  Nombre  de  futures 
mères,  déjà  peu  disposées  de  par  leur  éducation  à  nourrir  leur  en- 
fant, se  crurent  autorisées  de  par  la  connaissance  de  ces  faits  à  ne 
pas  allaiter  leur  enfant.  Un  statisticien  philanthrope,  croyant  res- 
ter sur  le  terrain  scientifique,  proposa  même  d'élever  les  enfants 
indistinctement,  en  grand,  au  lait  stérilisé  dans  des  Poupon- 
nières. 

Cette  action  déraisonnable  devait  fatalement  aboutir  à  une  réac- 
tion. Cette  dernière  ne  s'est  pas  fait  attendre  longtemps,  et  c'est 
contre  elle  qu'il  faut  lutter  actuellement. 

Aujourd'hui,  le  lait  stérilisé  est  attaqué  par  nombre  de  pédiatres. 
Les  enfants  aux  visages  bouffis,  aux  chairs  flasques,  à  la  dentition 
irrégulière,  à  la  marche  retardée  sont  dits  par  eux  victimes  du  lait 
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stérilisé  et  menacés,  par  son  usage,  de  rachitisme,  du  scorbut  in- 
fantile. C'est  ainsi  qu'après  avoir  posé  le  lait  stérilisé  en  rival  du 
lait  maternel,  on  arrive  à  le  présenter  actuellement  comme  un  élé- 
ment pathogène. 

Le  lait  stérilisé  ne  mérite  ni  cet  excès  d'honneur  ni  cette  indi- 
gnité. 

Et  d'abord  le  lait  de  vache  stérilisé,  quelle  que  soit  son  origine, 
sa  valeur  originelle  et  le  mode  de  stérilisation,  ne  peut  et  ne  pourra 
jamais  constituer  pour  le  nouveau  né  une  nourriture  qui  soit  égale 
au  lait  de  femme  pris  au  sein.  Il  y  aura  toujours  entre  les  deux,  non 
pas  une  nuance,  mais  un  abtme.  Le  lait  de  la  femme  sera  toujours 
supérieur  à  tout  autre  produit,  en  raison  de  sa  composition  chimi- 
(fue  d'une  part,  parce  qu'il  passe  directement  du  sein  dans  la  bouche 
de  l'enfant  d'autre  part.  D*où  uae  supériorité  au  point  de  vue  de  la 
valeur  nutritive,  une  supériorité  au  point  de  vue  de  Tabsence  d'élé- 
ments pathogènes  que  rien  ne  pourra  jamais  égaler. 

Quand,  pour  une  cause  quelconque,  le  lait  de  femme  fait  com- 
plètement défaut,  par  quoi  le  remplacer  ?  Par  le  lait  d'un  animal, 
ànesse,  vache,  chèvre,  etc.  Au  point  de  vue  de  la  constitution  de  ses 
éléments,  lelaitd'ânesse  est  celui  qui  se  rapproche  le  plus  du  lait 
de  femme.  E{.  effectivement,  le  lait  d'ânesse  pur  est  très  bien 
digéré  par  les  nouveau  nés.  Mais  il  est  rare  et  très  cher  ;  aussi 
n'estil  employé  généralement  que  pendant  quelques  jours.  Encore 
faut-il  qu'il  ne  soit  pas  contaminé  lors  de  la  traite,  sous  peine 
d'accidents  graves  M.  Pinard  n'a  pas  recours  à  remploi  du  lait  de 
chèvre,  car  les  résultats  obtenus  par  Parrotaux  Enfants-Assistés, 
et  Tarnier  à  la  Maternité,  en  faisant  alimenter  des  enfants  avec  le 
lait  de  cet  animal,  se  sont  montrés  en  général,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  inférieurs  à  ceux  obtenus  avec  du  lait  de 
vache. 

Le  lait  de  vache  doit  être  donné  non  contaminé.  Ce  principe  n'a  plus 
besoin  à  l'heure  actuelle  d'être  démontré.  Pour  répondre  à  ce  desi- 
deratum si  important  dans  la  pratique,  une  seule  chose  est  possible  : 
la  stérilisation.  Même  dans  les  fermes,  alors  que  le  lait  est  fourni 
par  des  vaches  saines,  traites  deux  fois  par  jour,  on  voit,  aux  mois 
d*aoûtet  septembre,  les  enfants  prenant  du  lait  de  vache  cru  être 
atteints  d'entérite  alors  que  ceux  qui  prennent  du  lait  stérilisé  ne 
présentent  aucun  accident. 

Donc  la  supériorité  incontestable  de  la  stérilisation  est  consti- 
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tuée  par  ce  fait  qu'elle  détruit  dans  le  lait  tous  les  germes  pattio* 
gènes. 

Mais  là  n'est  pas  toute  la  question.  La  stérilisation  Bedonne  au 
lait  que  cette  première  qualité  négative.  Reste  à  étodier  la  ques- 
tion du  lait  stérilisé  au  point  de  vue  de  sa  valear  nutritive  ;  mais 
en  disant  lait  stérilisé,  on  n'a  pas  la  prétention  de  parler  d'un  ali- 
ment toujours  semblable  à  lui-même. 

La  stérilisation  ne  peut  égaliser  la  richesse  des  différents  laits. 
Suivant  que  le  lait  est  fourni  par  telle  ou  telle  vache,  nourrie  de 
telle  ou  telle  façon,  suivant  que  ce  lait  aura  été  stérilisé  plus  ou 
moina  longtemps  après  la  traite,  il  pourra  présenter  des  conditions 
très  variables  au  point  de  vue  de  sa  valeur  nutritive  ou  de  sa  diges* 
tibilité.  De  là  des  différences  dans  les  résultats  observés  dans  rail** 
mentation  par  le  lait  stérilisé!  D'autre  part,  un  lait  stérilisé  peut 
être  contaminé  à  nouveau. 

Le  lait  stérilisé,  le  lait  porté  à  une  haute  température,  le  lail. 
mort,  constitue-t-il  une  alimentation  insufûsante  oU  mauvaise, 
capable  d'entraver  le  développement  de  l'enfant,  ou  même  de  lui 
causer  des  maladies? 

Assurément,  le  lait  mort  n'est  pas  aussi  facilement  digéré  que  le 
lait  vivant.  Depuis  longtemps  on  insiste  avec  raison  sur  ce  fait 
bien  mis  en  évidence  par  Chalvet.  Aujourd'hui,  on  en  connaît  à 
peu  près  certainement  la  cause.  Les  ferments  du  lait  soupçonnés 
par  Tarnier,  affirmés  et  déjà  étudiés  par  Marfan,  sont  détruits  par 
la  stérilisation.  Et  l'on  sait  quelle  est  la  valeur  de  ces  ferments  au 
point  de  vue  de  la  digestibilité.  Les  ferments  du  lait  de  femme  en 
particulier  paraissent  jouer  un  rôle  considérable,  rôle  sur  lequel 
Tarnier  ne  cessait  d*appeler  l'attention  de  ses  élèves  en  leur  disant 
et  en  leur  montrant  que  la  moindre  quantité  de  lait  de  femme 
absorbé  par  un  nouveau-né  l'aidait  puissamment  à  digérer  du  lait 
de  vache,  introduit  immédiatement  après  dans  l'estomac. 

Le  lait  stérilisé  est-il  capable  de  causer  des  maladies?  On  semble 
le  dire  ;  mais  à  l'appui  de  cette  opinion,  de  ce  sentiment,  on  n'ap- 
porte aucun  document  précis.  Les  accidents  signalés  surviennent 
chez  des  enfants  nourris  avec  des  lails  artificiels,  laits  malernisés 
ou  autres;  M.  Pinard  a  vu  des  enfants  nourris  au  lait  stérilisé  et 
aux  farines  artificielles  présenter  des  troubles  de  développement  ; 
il  a  vu  également  des  enfants  nourris  avec  du  lait  mal  stérilisé 
devenir  malades  ;  mais  cela  n'atténue  pas  la  valeur  du  lait  bien 
stérilisé. 
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L'introduction  du  lait  stérilisé  dans  l'alimentation  des  enfants  a 
fait  diminuer  considérablement  le  nombre  des  gastro-entérites.  Le 
lait  de  bonne  origine,  bien  stérilisé,  constitue  pour  la  seconde 
nourriture  de  1  enfant  un  aliment  supérieur. 

M.  Wallich.  —  De  la  symphyséotomie  dans  les  présentations 
persistantes  da  front.  (Étude  comparative  des  cas  obseryés  en 
vingt  ans,  1882-1902,  dans  le  service  du  prof.  Pinard  à  la  mater- 
nité de  Lariboisiôre  et  à  la  clinique  Baudelocque).  —  L'étude  faite 
par  M.  Wallich  porte  sur  19  cas  de  présenlalion  persislante  du 
front. 

Les  conclusions  de  cette  étude  sont  les  suivantes  : 

La  dystocie  causée  par  la  présentation  persisianle  du  front  est 
très  grave,  si  on  la  distingue  nettement  des  présentations  du  front 
iransitoires. 

Sur  19  cas,  Taccouchement  n*a  été  spontané  que  deux  fois, 
l'utérus  s*est  rompu  deux  fois,  le  vagin  une  fois,  deux  femmes 
sont  mortes,  ainsi  que  onze  enfants.  Encore  faut-il  remarquer  que 
ces  résultats  sont  atténués  par  les  cas  traités  par  la  symphyséo- 
tomie depuis  4894. 

La  dystocie  par  présentation  persistante  du  front  peut  s'ob- 
server alors  que  le  bassin  est  très  légèrement  vicié,  ou  [même 
normal,  et  que  la  tête  fœtale  ne  présente  pas  des  dimensions  exa- 
gérées. 

Dans  les  observations  réunies  dans  ce  travail,  on  note  : 

4  bassins  dits  normaux  (cas  non  traités  par  la  symphyséo- 
tomie) ; 

2  cas  où  le  promontoire  est  seulement  accessible  (cas  non  traités 
par  la  symphyséotomie)  ; 

8  fois  le  diamètre  promonto-sous-pubien  est  supérieur  à  10  cen- 
timètres (3  cas  non  traités  par  la  symphyséotomie  et  5  cas  traités 
par  la  symphyséotomie). 

En  somme,  14  fois  sur  19  cas  le  bassin  a  été  considéré  comme 
normal  ou  peu  vicié.  Dans  un  cas,  il  n'a  pas  été  mesuré,  et  4  fois 
seulement  un  diamètre  promonto  sous-pubien  inférieur  à  iO  centi- 
mètres :  9;  9,5;  9,7  et  8  (?). 

A  ces  mensurations  du  bassin  il  est  intéressant  d'opposer  le 
diamètre  bi-pariétal  de  la  tête,  qui  n'a  atteint  qu'une  seule  fois 
iO  centimètres. 
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Ces  faits  en  apparence  paradoxaux  prouvent  que  c^est  l'orienta- 
tion vicieuse  de  la  tête  qui  crée  la  dystocie,  beaucoup  plus  que  les 
dimensions  respectives  de  la  tête  et  du  bassin. 

On  trouve  dans  ces  remarques  la  confirmation  de  ce  que 
M.  Pinard  avait  formulé  dans  une  communication  orale  faite 
à  PoUosson  (I),  publiée  dans  un  article  de  ce  dernier  en  i89â  : 
c  Aussi  serait-ce  une  exagération  que  d'assigner  aux  présentations 
«  du  front  un  rang  d'égalité  avec  celles  du  sommet  ou  de  la  face. 
«  Ces  dernières,  en  effet,  peuvent  être  observées  avec  des  têtes 
€  quelconques  et  dans  des  bassins  quelconques,  tandis  que  le  mé- 
<  canisme  spécial  des  acccouchements  par  le  front  ne  pourra  être 
«  réalisé  que  dans  des  conditions  spéciales  ;  il  exige  certaines 
«  dimensions  du  bassin  et  de  la  tête,  et  surtout  une  plasticité 
«  particulière  de  cette  tête.  Ces  conditions  doivent  se  trouver  réu- 
«  nies.  Des  relations  spéciales  entre  ces  trois  facteurs  sont  abso- 
«  lumen t  nécessaires.  » 

Il  est  enfin  intéressant  de  constater  que  les  déformations  plas- 
tiques de  la  tête,  qui  caractérisent  la  présentation  du  front, 
peuvent  se  produire  dès  le  détroit  supérieur,  puisqu'on  les  retrouve 
dans  un  certain  nombre  des  cas  traités  par  la  symphyséotomic  et 
que  cette  opération  a  été  pratiquée  alors  que  la  tête  était  retenue 
et  arrêtée  au  niveau  de  cç  détroit. 

Quant  aux  résultats,  ils  ont  été  dans  les  19  cas  étudiés  par 
M.  Wallich. 

a)  Cas  non  traités  par  la  symphyséotomic  (là  cas). 

Mortalité  maternelle  :  3  cas  (rupture  utérine  après  tentative  de 
forceps,  de  réduction,  de  version  et  basiotripsie,  rupture  utérine 
après  version),  soit  46  p.  iOO. 

Mortalité  fœtale  :  7  cas,  soit  o8  p.  100. 

L*étude  de  ces  cas  montre  le  danger  des  tentatives  manuelles  de 
réduction  et  l'incertitude  du  résultat  quand  on  commence  un  for- 
ceps ou  une  version  dans  ces  circonstances. 

b)  Cas  traités  par  la  symphyséotomic  (7  cas). 
Mortalité  maternelle  :  0. 

Mortalité  fœtale  :  2  cas,  soit  28,5  p.  100. 


fi)  A. -P.  PoLossoN,  in  article  :  a  Du  mécanisme  de  1  accouchement 
dms  les  présentations  du  front  ».  Annales  de  gynécologie,  1899.,  mar$«, 
p.  1S7. 
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Ces  chiffres  ne  peuvent  évidemment  rien  présenter  d'absolu,  lis 
sont  intéressants  parce  qu'ils  sont  extraits  d'une  pratique  unique, 
et  démontrent  les  résultats  obtenus  en  de  mêmes  mains,  et  depuis 
remploi  de  Vanlisepsie  avec  tels  ou  tels  procédés  de  traitement.  Ces 
chiffres  présentent  aussi  l'avantage  de  ne  comprendre  que  des  faits 
de  même  nature,  c'est-à-dire  présentations  persistantes  du  front, 
sans  y  comprendre,  comme  le  font  habituellement  les  statistiques 
sur  ce  sujet,  les  formes  Iransiloires. 

On  peut,  sans  i^tre  accusé  d'exagération,  simplement  constater 
qu'un  plus  grand  nombre  d'enfants  ont  été  extraits  vivants,  et  que 
les  mères  ont  couru  moins  de  dangers  dans  les  cas  où  Ton  a  prati- 
qué la  symphyséotomie. 

Il  restera  toujours  difficile  de  déterminer  le  moment  où  peut 
s'imposer  cette  intervention,  et  de  dire  quels  sont  les  cas  où  l'on 
devra  compter  sur  la' terminaison  spontanée  ;  mais  cette  remarque 
peut  s'appliquer  à  la  plupart  des  cas  de  dystocie.  Toutefois,  la 
notion  de  pouvoir,  à  un  moment  donné,  ouvrir  efficacement  le 
bassin, devra,  dans  lavenir,  donner  de  la  sécurité  et  de lassurance 
à  l'expectation.  On  aura  surtout  le  droit  de  ne  pas  s'engager  dans 
une  voie  pleine  de  dangers  et  d'inconnus,  en  pratiquant  dans  ces 
cas  de  dystocies  les  seules  opérations  dont  on  disposait  jusqulci  : 
tentatives  de  réduction  manuelle  suivie  de  basiotripsie,  ou  extrac- 
tions forcées  par  le  forceps  ou  la  version. 


Séance  du  10  février  1902. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  communication  de  M.  Vabnier  : 
Doit-on  continuer  à  recommander  remploi  da  lait  stérilisé  dans 
Tallaitement  mixte  et  lors  du  sevrage  des  noarrissons  parisiens? 
—  M.  Lepage.  L'hostilité  de  certaines  familles  contre  le  lait 
stérilisé  repose  sur  l'apparition  d'accidents  dont  il  importe  de 
déterminer  la  véritable  cause. 

Les  incidents  de  l'alimentation  par  le  lait  stérilisé  sont  de  deux 
ordres  :  on  voit  des  enfants  de  neuf  ou  dix  mois,  ne  prenant 
presque  plus  le  sein,  présenter  des  accidents  fébriles  d'origine 
gastro-intestinale  avec  selles  fétides  et  diarrhéiques,  vomisse- 
ments, etc.  ;  ces  accidents,  liés  à  la  suralimentation  par  le  lait 
stérilisé  ou  à  une  contamination  de  ce  lait  dans  une  tasse  mal- 
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propre,  par  exemple,  disparaissaient  rapidement  à  l*aide  d'un  trai- 
tement hygiénique  (diète  passagère,  quelques  lavages  intestinaux, 
repas  moins  abondants,  plus  espacés,  etG.)>  Si,  en  pareil  cas,  le 
médecin  appelé  auprès  du  bébé  est  systématiquement  hostile  à 
Tusage  du  lait  stérilisé,  il  convaincra  facilement  la  jeune  mère  et 
l'entourage  des  inconvénients  de  ce  lait.  Il  fera  prendre  d'autre 
lait  à  l'enfant,  et  on  attribuera  au  changement  de  lait  tous  les  bien- 
faits du  changement  de  l'hygiène  alimentaire. 

Il  faut  pourtant  reconnaître  que,  dans  certains  cas,  surtout  chez 
les  enfants  de  quatorze  à  seize  mois  qui  ne  prennent  plus  le  sein^ 
l'amélioration  survenue  dans  le  fonctionnement  des  voies  diges- 
tives  tient  réellement  à  ce  que  l'on  a  substitué  au  lait  stérilisé  un 
lait  plus  naturel,  plus  vivant.  Il  y  a  de  même  des  enfants  qui,  au 
cours  de  la  première  année,  ont  des  selles  fétides,  des  vomisse- 
ments, etc.;  ces  accidents  disparaissent  rapidement  lorsqu'on 
substitue  au  lait  stérilisé  du  lait  bouilli  ou  sohxlétisé. 

Si,  dans  la  majorité  des  cas,  le  lait  stérilisé  donne  toute  satis- 
faction et  toute  sécurité  comme  complément  de  l'allaitement  pen- 
dant la  première  année  et  comme  base  de  Talimentation  pendant 
la  seconde  année,  on  rencontre  cependant  quelques  enfants  des 
deux  caté^'ories  qui  digèrent  mieux  et  se  portent  mieux  en  pre- 
nant du  lait  frais  bouilli  ou  sohxlétisé.  Ces  faits  n'ont  pas  lieu  de 
surprendre  ceux  qui  connaissent,  sans  pouvoir  toujours  les  expli- 
quer, les  cas  d'enfants  qui,  nourris  au  sein  d'une  nourrice  sur- 
veillée et  bien  portante,  ont  des  accidents  digestifs  qui  disparais- 
sent comme  par  enchantement  par  le  changement  de  la  nourrice. 

M.  Lepage  cependant  considère  qu'à  Paris  il  est  préférable,  pour 
Tenfant  dans  les  deux  premières  années  de  la  vie.  de  recourir  au 
lait  stérilisé  industriellement  plutôt  qu'au  lait  frais  bouilli  ou 
sohxlétisé  ;  mais  il  y  a  place  à  côté  de  lui  pour  le  lail  frais  de 
bonne  qualité  et  arrivant  à  Paris  non  contaminé.  Il  serait  utile 
d'avoir  à  sa  disposition  du  lait  frais  qu'on  puisse  conseiller  aux 
jeunes  mères,  dans  les  cas  où  leurs  bébés  tolèrent  mal  le  lait  sté- 
rilisé ou  dans  les  cas  où  les  mères  ne  veulent  pas  donner  du  lait 
stérilisé.  Aussi  M.  Lepage  voudrait-il  voir  dans  la  banlieue  pari- 
sienne des  vacheries  modèles  surveillées  par  des  hygiénistes. 

M.  HiTTiNEL.  —  Dans  l'allaitement  des  enfants,  le  lait  de  vache, 
qu'il  soit  bouilli,  pasteurisé  ou  stérilisé,  ne  vaut  pas  le  lait  de  la 
femme,  ou  mieux  :  le  lail  de  la  mère. 


SOCIÉTÉ   d'obstétrique,    DE   GYNÉCOLOGIE   ET   DE    PiEDIATaiE    ffi^J 

Quand  rallaitement  maternel  est  impossible  ou  insuffisant, 
quand  le  lait  de  la  mère  ne  peut  ou  ne  doit  pas  être  remplacé  par 
celui  d'une  nourrice,  il  faut  avoir  recours  à  lallaitement  arti- 
ficiel. 

Il  faut  choisir  alors  un  lait  non  adultéré,  non  contaminé  par  des 
germes,  non  vicié  par  des  toxines  microbiennes. 

Le  lait  stérilisé  industriellement  et  présentant  des  garanties 
sérieuses  vaut-il  mieux  que  le  lait  bouilli  ou  que  le  lait  stérilisé 
dans  l'appareil  de  Sohxlet  et  dans  les  autres  appareils  simi- 
laires ? 

Oui  et  non. 

Si  on  a  à  sa  disposition  une  vache  ayant  un  bon  lait,  si  on  peut 
la  traire,  faire  bouillir  le  lait  peu  de  temps  après  la  traite  et  le 
donner  à  l'enfant  sans  qu'il  ait  pu  s'altérer,  ce  lait  bouilli  est  meil- 
leur que  le  lait  stérilisé  ;  il  est  moins  profondément  modifié  dans 
sa  constitution. 

Si,  après  la  traite,  on  peut  chaque  jour,  sans  perdre  de  temps, 
mettre  le  lait  en  flacons  après  l'avoir  coupé  d'une  façon  conve- 
nable et  le  chaufler  un  temps  suffisant  dans  l'appareil  de  Sohxlet, 
on  a  Tavantage  d'avoir  des  rations  de  lait  réparties  en  petits  fla- 
cons qui  seront  débouchés  successivement.  Dans  ce  c^s  encore,  il 
n'y  a  pas  grand  avantage  à  donner  du  lait  stérilisé  industrielle- 
ment. 

Mais  on  n'a  pas  toujours  une  vache  saine  à  sa  portée  ;  il  est 
impossible  que,  dans  toutes  les  familles,  le  lait  soit  traité  d'une 
façon  rationnelle.  Par  l'ébullition  ou  par  la  pasteurisation  on  tue 
les  germes  nuisibles,  mais  on  ne  détruit  pas  les  toxines  qu  ils 
auront  eu  le  temps  de  sécréter  en  abondance. 

Le  lait  stérilisé  donne  beaucoup  plus  de  sécurité.  En  été, 
dans  les  grandes  villes,  son  emploi  est  absolument  indispen- 
sable. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  lait  stérilisé,  tout  stérilisé  qu'il 
est,  n'est  que  du  lait  de  vache  ;  la  stérilisation  peut  lui  enlever 
quelques  défauts,  elle  ne  saurait  augmenter  beaucoup  ses  qualités. 
II  a  un  avantage  incontestable  :  c'est  d'être  moins  adultéré  et, 
partant,  moins  dangereux  que  le  lait  des  crémeries,  mais  il  ne  faut 
pas  lui  demander  davantage. 

On  lui  a  reproché  de  produire  le  scorbut  infantile  ;  dans  ce 
cas   il   pourrait   être   incriminé  jusqu'à   un  certain  point,  mais 
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il  s*agit  1&  d*un  accident  relativement  rare.  En  réalité  la  mala- 
die de  Barlow  est  causée,  non  par  le  lait  stérilisé,  mais  par  l'abus 
des  farines  soi-disant  alimentaires.  Cest  d*ailleurs  Pavisde  laCom- 
mission  américaine  qui  a  étudié  avec  soin  le  scorbut  infantiledans 
plus  de  trois  cents  cas. 

Ce  que  Ion  observe  chez  certains  enfants  ncurris  avec  le  lait 
stérilisé,  c*est  une  certaine  pâleur  et  une  mollesse  particulière  des 
tissus.  Les  enfants  sont  gras  ;  mais  ils  sont  peu  résistants.  Les 
selles  sont  plus  rares,  moins  colorées,  plus  fétides,  plus  compactes 
et  souvent  plus  abondantes. 

.  Chez  ces  enfants  les  infections  sont  plus  communes  et  elles  sont 
aussi  plus  redoutables. 

Il  y  a  donc  un  vice  de  la  nutrition.  Est-il  dû  à  ce  qu'il  n'y  a 
plus  de  ferments  dans  le  lait  stérilisé?  Ces  ferments  jouent  sans 
doute  un  rôle  important  dans  l'assimilation,  mais  il  y  a  certaine- 
ment d'autres  causes  de  dystropbie  à  invoquer. 

Si  Tenfant  allaité  arliliciellement  n'a  généralement  ni  le  teint 
rose,  ni  la  vigueur,  ni  la  résistance  de  l'enfant  nourri  au  sein,  ce 
n'est  pas  seulement  parce  que  le  lait  qu'il  a  bu  était  stérilisé,  c'est 
parce  que  ce  lait  n'était  pas  du  lait  de  femme.  Les  albumines  d'une 
espèce  animale  ne  sont  jamais  identiques  à  celle  des  animaux 
d'une  autre  espèce  ;  les  albumines  du  lait  de  la  femme  ont  leur 
spécificité,  et  la  stérilisation  n'arrivera  jamais  à  faire  que  les  albu- 
mines du  lait  de  la  vache  leur  deviennent  identiques.  Dans  l'allaite- 
ment mixte  rinfluence  bienfaisante  du  lait  de  la  femme  se  fait  tou- 
jours sentir. 

Mais  il  y  a  encore  un  autre  élément  dont  il  faut  tenir  grand 
compte  :  c'est  l'influence  du  milieu  dans  lequel  vivent  les  en- 
fants. 

A  Ihôpital,  dans  les  villes,  quand  on  est  forcé  de  soumettre  fen- 
fant  &  l'allaitement  artificiel  tout  va  bien  d'abord  :  le  poids  aug- 
mente, l'état  général  est  bon,  mais,  après  un  temps  plus  ou  moins 
long,  le  poids  cesse  d'augmenter.  Cet  arrêt  est  de  mauvais  augure. 
Bientôt  1  enfant  maigrit,  les  traits  s'altèrent,  les  chairs  se  flétris- 
sent, la  diarrhée  devient  continue,  le  corps  se  dessèche  :  c'est 
l'athrepsie  qui  s'inslalle  et  qui  linil  toujours  par  emporter  l'en- 
fant si  on  ne  peut  pas  lui  donner  une  nourrice  et  le  changer  de 
milieu. 

A  la  campagne,  au  contraire,  on  no  voit  rien   de  pareil  ;  les 
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enfants,  nourris  de  la  même  façon,  poussent  souvent  très  bien  et 
n'ont  aucun  accident. 

Ces  différences  tiennent  en  grande  partie  à  ce  que  les  milieux  ne 
sont  pas  les  mêmes  :  l'un  est  pur,  l'autre  est  infecté. 

Le  lait  de  vache  est  moins  bien  assimilé  que  le  lait  de  femme  ;  il 
laisse  dans  Tintestin  plus  de  parties  inutilisées,  plus  de  déchets 
qui  forment  des  matières  fécales  épaisses,  peu  colorées,  plus  ou 
moins  putrides.  Ces  matières  sont  un  excellent  milieu  de  culture 
pour  les  germes  infectieux,  et  elles  peuvent,  sous  l'influence  des 
infections,  subir  des  fermentations  qui  aboutissent  à  la  formation 
de  poisons  redoutables.  Ces  poisons  ont  un  rôle  considérable 
dans  la  genèse  des  accidents  des  gastro-entérites;  ils  sont  la  cause 
la  plus  importante  du  rachitisme,  et  c'est  à  eux,  sans  doute,  qu'il 
faut  attribuer  les  troubles  de  la  nutrition  que  Ton  remarque 
chez  un  assez  grand  nombre  d'enfants  élevés  artificiellement. 

On  avait  cru  autrefois  qu'en  nourrissant  les  nouveau-nés  avec 
un  lait  exempt  de  germes,  on  allait  tarir  la  source  des  infections 
intestinales.  Il  y  avait  à  cela  quelque  naïveté. 

Certainement  les  voies  digestives  peuvent  soullrir  de  la  pré- 
sence de  microbes  ^thogènes  dans  les  ingesta,  mais  elles  ont  bien 
d'autres  movens  de  s'infecter. 

Il  faut  donc  tenir  compte,  non  seulement  des  altérations  pos- 
•  siblesdu  lait,  mais  encore  de  l'infection  du  milieu. 

C'est  de  cette  façon  que  l'on  peut  comprendre  comment  les 
résultats  de  l'alimentation  par  le  lait  stérilisé  sont  meilleurs  à  la 
campagne  qu'à  la  ville  et  moins  mauvais  à  la  ville  qu'à  l'hôpital. 

Quand  on  agglomère  les  enfants,  on  augmente  les  chances  qu'ils 
ont  de  slnfecter  et  on  diminue  les  chances  qu'ils  ont  de  vivre.  Les 
résultats  obtenus  dans  les  pouponnières  sont  désastreux. 

M.  Champetier  de  Ribes.  —  Aucun  aliment  ne  peut  remplacer 
pour  le  nourrisson  le  lait  pris  directement  dans  le  sein  d'une 
femme,  que  cette  femme  soit  sa  mère,  ou,  à  son  défaut,  qu'elle  soit 
une  étrangère. 

Dans  une  ville  comme  Paris,  où  l'on  peut  difficilement  se  pro- 
curer du  lait  trait  depuis  moins  de  trois  à  six  heures,  la  nécessité 
de  stériliser  le  lait  est  incontestable.  Au  point  de  vue  de  la  diges- 
tibilité,  M.  Champetier  ne  fait  pas  de  différence  entre  le  lait 
stérilisé  industriellement  et  le  laitpréparé  avec  l'appareil  de  Soxhlet 
ou  de  Gentile. 
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En  hiver,  dans  les  familles  où  l'on  peut  se  procurer  du  lait  trait 
depuis  moins  de  cinq  à  six  heures,  il  préfère  le  lait  préparé  à  la 
maison  avec  les  appareils  précédents.  Mais,  en  été,  il  croit  plus 
prudent  de  recommander  le  lait  préparé  industriellement,  qui 
présente  le  grand  avantage  de  pouvoir  être  stérilisé  aussitôt  après 
la  traite.  11  est  regrettable  que  le  lait  d'ànesse  soit  livré  à  la  con- 
sommation dans  les  conditions  défectueuses  signalées  par  M.  le 
professeur  Pinard,  car  il  est,  à  défaut  du  lait  de  femme,  laliment 
qui  lui  a  paru  le  mieux  convenir  à  Tenfant  pendant  les  premières 
semaines  de  la  vie. 

En  terminant,  M.  Champetier  pose  la  question  suivante  : 

Doit-on  donner  aux  nouveau-nés  le  lait  stérilisé  pur,  ou  doit-on 
le  faire  prendre  coupé  d'eau,  et  dans  quelle  proportion  ? 

M.  Albert  Josias.  —  Tous  les  médecins  d'enfants  seront  d'accord 
avec  M.  Varnier  pour  proclamer  que  le  meilleur  mode  d'élevage 
astral  la  itement  au  sein;  mais  il  arrive  que  cet  allaitement  est  sou- 
vent insuffisant  et  parfois  qu'il  est  impossible;  il  faut  alors  rec-ou- 
rir  à  l'allaitement  mixte  ou  même  à  l'allaitement  artificiel. 

Il  est  superflu  de  rappeler  la  mortalité  effroyable  des  enfants 
élevés  au  biberon,  quand  on  s'obstine,  pendant  les  grandes  cha- 
leurs, à  leur  donner  du  lait  cru. 

Les  statistiques  bien  connues  des  maternités,  des  hôpitaux  d'en- 
fants, des  dispensaires,  des  médecins  inspecteurs  des  enfants  du 
premier  âge,  accusent  une  diminution  considérable  des  cas  mortels 
de  diarrhée  infantile,  ou  d'accidents  gastro-intestinaux,  partout  où 
l'on  réussit  à  substituer  au  lait  cru  le  lait  bouilli  ou  le  lait  stérilisé 
industriellement. 

Quant  aux  accidents  que  certains  médecins  ont  de  la  tendance  à 
attribuer  à  l'usage  du  lait  stérilisé,  M.  Josias  tient  à  déclarer 
qu'il  ne  les  a  jamais  observés  sur  les  très  nombreux  enfants  pour 
lesquels  il  a  prescrit  le  lait  stérilisé  tant  en  ville  qu'à  l'hôpital. 

D'ailleurs,  à  supposer  que  ces  accidents,  très  rares,  soient  la 
conséquence  de  l'usage  du  lait  stérilisé,  —  ce  qui  est  loin  d'être 
démontré,  —  on  ne  saurait  les  mettre  en  balance  avec  les  milliers 
de  vies  humaines  que  la  cuisson  du  lait  permet  de  sauver  chaque 
année. 

M.  Henri  Méry.  —  La  supériorité  du  lait  de  femmasur  le  lait  de 
vache,  même  stérilisé,  ne  fait  de  doute  pour  personne. 

En  ce  qui  concerne  le  lait  de  vache,  la  stérilisation  a  été  un 
immense  progrès. 
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Les  arguments  en  laveur  de  la  stérilisation  du  lait  sont  ti 
ordres  : 

1°  Les  arguments  théoriques  scientiûques  fournis  par 
bactériologique  et  chimique  du  lait  ; 

2°  Les  résultats  tirés  de  l'emploi  du  lait  stérilisé,  la  état 
tirée  des  faits. 

Parmi  les  arguments  de  la  première  catégorie,  le  plus  im| 
est  la  certitude  de  donuor  ô  l'eafant  un  lait  privé  de  germe 
le  mettre  ainsi  à  l'abri  de  toutes  les  infections  que  le  lai 
transmettre  (gastro-entérite,  tuberculose). 

Mais  cet  argument  n'est  pas  le  seul.  Divers  auteurs,  entre 
M.  Michel,  ont  montré  que  leg  digestions  arliGcielles  du  lai 
lise  sous  l'influence  de  la  pepsine,  du  lab  ferment  et  de  le  pt 
tine  se  font  plus  facilement  que  s'il  s'agit  de  lait  cru. 

On  a  montré  également  que.  alors  que  la  caséine  du  lait  d 
cru  se  coagulait  en  gros  flocons,  on  voyait  nu  contraire  le  li 
rilisé  et  dilué  se  prendre  sous  l'influence  de  la  présure  en 
plus  granuleux  et  beaucoup  plus  fins  se  rapprochant  de  c 
lait  de  femme.  De  ce  cùté,  d'apri>s  M.  Marfen.  il  y  a  donc  uj 
rection  très  suffisante  du  lait,  du  fait  même  de  la  stérilisa 
de  la  dilution. 

Il  est  vrai  que  Ellenberger  et  Holmeisler  soutiennent 
coagulation  en  fins  flocons  du  lait  stérilisé  permet  un  passa 
rapide  dans  l'intestin  sans  que  l'acide  chlorhydrique  et  la  ] 
aient  eu  le  temps  d'exercer  une  action  utile. 

Théoriquement,  il  semble  donc  qu'il  y  ait  deux  raisons 
pales  de  donner  du  lait  stérilisé. 

La  première,  de  beaucoup  la  plus  importante,  c'est  que  c 
lait  privé  de  germes. 

La  seconde,  c'est  que  ce  lait  serai  t  de  plus  facile  digestibil 
le  lait  cru. 

Mais,  à  côté  des  arguments  favorables,  il  y  a  aussi  des 
lions. 

Suivant  l'heureuse  expression  de  M.  le  professeur  Pinard 
stérilise  est  un  lait  mort,  c'esl-ù-dire  privé  de  ces  fermci 
lesquels  l'attention  est  si  vivement  attirée  par  les  récents  t 
de  M.  Nobécourt  et  de  M.  Marlan. 

On  sait  que  le  lait  de  (emme  parait  contenir  des  fermei 
actifs,  des  oxydases  (.Marlan).  un  ferment  dédoublant,  le  sal 
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bécou^t^  une  lipase  très  active  (Marfan)  et  un  ferment  amyloly- 
tique  saccharifiant,  Tamidon. 

Comme  M.  Marfan  Ta  montré,  c'est  à  la  présence  de  ces  ferments 
qu'est  due  Theureuse  action  du  lait  de  femme  sur  la  digestion 
d'aliments  autres  que  ce  lait  lui-même. 

C'est  ce  qui  explique  l'utilité  de  Tallaitement  mixte  et  l'intérêt 
qu'il  y  a  à  conserver  le  sein  maternel,  même  restreint  à  une  ou 
deux  tétées  par  jour. 

L'étude  de  ces  ferments  du  lait  vivant  est  encore  de  date  trop 
récente  pour  qu'on  puisse  savoir  leur  importance  exacte  dans  la 
digestion  du  lait  chez  le  nourrisson. 

Les  ferments  utilisés  ou  utilisables  dans  la  digestion  du  nour- 
risson peuvent  avoir  trois  origines  : 

1**  Ces  ferments,  ces  diastases,  peuvent  être  introduits  avec  l'ali- 
ment dont  ils  font  partie.  Ce  sont  les  ferments  du  lait,  ou  pour 
les  farines,  la  diastase,  la  maltine,  qui  est  à  côté  de  l'amidon  dans 
le  grain  ; 

^  Les  diastases  sécrétées  par  les  glandes  du  tube  digestif  (pan- 
créas, glandes  intestinales,  stomacale,  etc.),  de  beaucoup  les  plus 
importantes; 

S^'  Les  diastases  peuvent  avoir  une  troisième  origine  :  les  fermen- 
tations microbiennes,  soit  qu'il  s'agisse  de  microbes  normaux  du 
tube  digestif,  soit  de  germes  favorisants  introduits  avec  des  laits 
préparés  artificiellement,  comme  le  kéfir. 

Les  phénomènes  digestifs  ne  s'arrêtent  d'ailleurs  pas  à  la  cavité 
intestinale  elle-même,  et  les  produits  de  cette  digestion,  une  fois 
absorbés,  subissent  de  nouvelles  élaborations  dans  l'intimité  des 
tissus  sous  l'influence  des  diastases  internes.  M.  Poulain,  dans  un 
mémoire  fait  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Hutinel,  a  montré 
l'existence  d'un  ferment  lipasique  très  actif  et  très  abondant  dans 
les  ganglions  du  mésentère.  Il  est  permis  de  supposer,  étant  donné 
l'origine  multiple  de  ces  ferments,  qu'il  puisse  s'établir  des  sup- 
pléances. 

Un  fait  hors  de  doute,  c'est  que  l'origine  principale  des  ferments 
qu'utilise  le  nourrisson  pour  sa  digestion,  est  fournie  par  les 
glandes  du  tube  digestif,  et  que  les  autres  sources  des  diastases 
sont  accessoires  ;  aussi,  chez  un  sujet  de  bonne  constitution,  en 
état  de  santé  normal,  la  suppression  des  ferments  du  lait  par  la 
stérilisation  ne  doit  pas  être  d'un  grand  inconvénient. 
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L'argument  du  «  lait  mort  »  ne  semble  donc  pas  avoir  une  portée 
quelconque  en  ce  qui  concerne  l'élevage  normal,  au  lait  stérilisé, 
d'un  enfant  en  bonne  santé. 

Peut-on  affirmer  la  même  chose,  chez  un  sujet  atteint  de  débilité 
congénitale,  chez  un  convalescent,  si  lent  à  se  rétablir,  de  gastro- 
entérite grave? 

M.  Poulain  a  montré  que,  dans  ce  dernier  cas,  il  y  avait  une  di- 
minution considérable  du  pouvoir  lipasique  des  ganglions  du  mé- 
sentère. 

La  même  diminution  des  ferments  actifs  du  pancréas^  liée  à  la 
gastro-entérite,  a  été  autrefois  constatée  par  M.  Gillet. 

Chez  les  débiles,  congénitaux  ou  acquis,  dit  M.  Marfan,  Télabo- 
ration  des  zymases  internes  est  si  pénible  qu'aucun  aliment  ne 
peut  remplacer  le  lait  de  femme. 

Pendant  la  période  aiguë  de  la  gastro-entérite  et  dans  la  conva- 
lescence, le  lait  stérilisé  est  indiqué  au  premier  chef,  par  suite  de 
la  nécessité  de  supprimer  rapport  de  tout  germe  et  de  faire  avant 
tout  de  la  thérapeutique  anti-infectieuse.  En  est-il  de  môme  quand 
à  cette  période  a  succédé  la  période  de  dyspepsie,  de  débilité 
acquise. 

Nous  savons  qu'en  pareil  cas  les  ferments  normaux  du  tube  di- 
gestif sont  sécrétés  en  quantité  beaucoup  moindre. 

11  semble  que  ce  soit  le  moment  de  s'adresser  aux  diastases  de 
suppléance,  celles  que  contiennent  le  lait  vivant  (vache,  ânesse,  etc.) 
ou  les  laits  additionnés  |}e  germes  favorisant  la  digestion,  comme 
le  kéfir. 

D'ailleurs,  sur  ce  point,  l'expérience  pratique  vient  confirmer  la 
théorie.  On  voit  trop  souvent  les  convalescents  de  gastro-entérite, 
malgré  une  thérapeutique  anti-infectieuse  des  plus  sévères  et  mal- 
gré le  lait  stérilisé,  continuer  à  maigrir. 

Le  retour  à  la  santé  coïncide  au  contraire  avec  l'emploi  judicieux, 
soit  de  lait  vivant  (ânesse,  chèvre)  ou  de  lait  ayant  subi  Faction  de 
fermentations  favorisantes,  comme  le  kéfir. 

Théoriquement,  aucune  objection  sérieuse  ne  peut  être  faite  à 
l'élevage  des  enfants  sains  par  le  lait  stérilisé.  Ce  mode  d  élevage 
présente,  au  contraire,  des  garanties  de  sécurité  considérables.  Les 
objections  de  M.  Guinon,  comme  on  Ta  déjà  fait  remarquer,  s'ap- 
pliquent bien  plus  à  l'alimentation  par  le  lait  de  vache,  en  général, 
qu'à  Talimentation  par  le  lait  stérilisé. 
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En  ce  qui  concerne  l'élevage  des  enfants  débiles  et  les  cachexies 
gastro-intestinales,  il  ne  faut  pas  être  systématique  et  s'entêter  à 
donner  du  lait  stérilisé.  M.  Variot  a  cependant  obtenu  des  résul- 
tats très  remarquables  avec  l'emploi  du  lait  stérilisé  chez  les  en* 
fants  atrophiques. 

Si,  après  avoir  considéré  les  arguments  théoriques  en  faveur  de 
la  stérilisation  du  lait,  on  passe  à  ceux  qu'ont  donnés  l'application 
de  la  méthode  et  les  faits  eux-mêmes,  on  ne  peut  contester  leur 
éloquence  plus  grande  encore.  En  regard  de  ces  résultats,  de  ces 
milliers  de  vies  sauvées  par  la  stérilisation  du  lait,  ce  n'est  vrai- 
ment pas  la  peine  de  s'arrêter  à  quelques  cas  de  maladie  de  Bar« 
low,  discutables,  d'ailleurs,  dans  leur  pathogénie. 

L'emploi  du  lait  stérilisé  pour  la  classe  ouvrière  a  été  un  progrès 
social  considérable  qu'il  faut  conserver  et  défendre.  Dans  ce  milieu, 
rien  ne  pourra  remplacer  le  lait  stérilisé  et  le  lait  stérilisé  indus- 
triel ;  car  on  ne  peut  songer  à  demander  à  des  ménagères  de  sur- 
veiller la  délicate  opération  de  la  pasteurisation  avec  lappareil  de 
Sobxlet. 

M.  Oui  (de  Lille).  —  Si,  en  effet,  de  l'avis  unanime,  le  lait  sté- 
rilisé industriel  ne  présente  que  de  minimes  inconvénients  lorsr- 
qu*il  est  associé  à  l'allaitement  au  sein,  les  accusations  dont  il  est 
1  objet,  en  tant  qu'aliment  exclusif,  doivent  être  discutées  sérieu- 
sement. 

Bien  que  le  plus  grand  nombre  des  mères  soient  capables,  ou 
d'allaiter  complètement  leur  enfant,  ou  de^ratiquer  tout  au  moins 
l'allaitement  mixte,  il  n'en  reste  pas  moins  que  certaines  mères, 
malgré  leur  bonne  volonté,  sont  incapables  de  nourrir,  alors  que 
leur  situation  sociale  ou  quelque  cause  pathologique  ne  leur  per- 
met pas  d'avoir  recours  à  une  nourrice  mercenaire. 

Dans  ce  cas,  faut-il  rejeter  complètement  le  lait  stérilisé  indus^ 
triel  et  le  remplacer  par  le  lait  bouilli  ou  par  le  lait  stérilisé  à  l'aide 
de  l'appareil  Gentile  ? 

Pour  résoudre  la  question  par  TafOrmative,  il  faudrait  établir, 
d'abord,  que  le  lait  stérilisé  à  110°  est  le  facteur  véritable  des  ma- 
ladies telles  que  le  rachitisme,  la  maladie  de  Barlow,  ou  les  trou- 
bles gastro-intestinaux  tardifs  dont  on  l'accuse  d'être  la  cause. 

11  serait  nécessaire,  en  second  lieu,  de  prouver  que  le  lait 
bouilli  ou  stérilisé  à  domicile  ne  présente  pas  les  mêmes  inconvé- 
nients. 
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Ni  Tune  ni  Tautre  de  ces  démonstrations  ne  parait  avoir  été 
laite. 

La  consommation  du  lait  stérilisé  industriel  a  pris  dans  ces  der- 
nières années  un  développement  considérable.  Si  ces  méfaits  étaient 
aussi  grands  qu'on  le  dit,  la  maladie  de  }3arlow  et  le  rachitisme 
auraient  dû  devenir  singulièrement  fréquents.  Or,  le  rachitisme  ne 
parait  pas  avoir  augmenté,  et  la  maladie  de  Barlow  demeure  une 
rareté  pathologique. 

Restent  les  troubles  digestifs  tardifs.  A  ce  point  de  vue,  il  parait 
téméraire  d'accuser  le  seul  lait  stérilisé  à  110''.  Que  Tallaitement 
pratiqué  avec  ce  produit  donne  assez  fréquemment  des  enfants 
pèles,  boufOs  et  flasques,  c'est  chose  indéniable  ;  mais  on  constate 
souvent  le  môme  résultat  chez  des  enfants  nourris  avec  du  lait 
frais  (ou  prétendu  tel)  bouilli  ou  stérilisé  à  domicile  et  que  préfère 
M.  Guinon. 

On  voit  pas  mal  d  enfants  nourris  au  sein  jusqu'à  onze  ou  douze 
mois,  soumis,  au  moment  du  sevrage,  à  Talimentation  par  le  lait 
bouilli,  paraissant,  par  conséquent,  se  trouver  dans  les  meilleures 
conditions  possibles  et  qui,  vers  l'âge  de  dix-huit  mois  à  deux  ans, 
et  même  deux  ans  et  demi,  ont  présenté  des  accidents  gastro-intes- 
tinaux (le  plus  habituellement,  de  Tentérocolite)  à  allures  parfois 
graves  et,  en  tout  cas,  extrêmement  tenaces.  Tour  ces  enfanls  étaient 
des  suratimentés  et  ont  été  guéris  par  un  régime  alimentaire  bien 
réglé. 

Que  si  ces  enfants  avaient  été  nourris  de  lait  stérilisé  à  liO^,  on 
n'eût  pas  manqué  de  l'accuser  de  méfaits  dont  il  eût  été  parfaite- 
ment innocent  et  dont  Talimentation  trop  copieuse,  au  moment  du 
sevrage,  est  bien  souvent  responsable,  ainsi  que  le  régime  lacté 
trop  prolongé. 

Lelaii  stérilisé  à  i\^  est  d'autre  part  infiniment  plus  sûr  en  ce 
qui  concerne  les  résultats  immédiats,  au  moins  dans  les  grandes 
villes. 

C'est  pure  chimère,  en  elïet,  que  de  croire  à  la  possibilité  de  se 
procurer  du  lait  frais,  dans  la  plupart  des  grandes  villes,  à  moins 
qu'on  n'accorde  généreusement  ce  qualiûcatif  de  frais  à  du  lait  trait 
depuis  cinq  ou  six  heures.  Le  conseil  de  M.  Guinon  d'employer  le 
lait  frais  stérilisé  à  domicile  n'est,  en  réalité,  applicable  qu'à  la 
campagne. 

Serait-il  même  facile  de  se  procurer  du  lait  frais  dans  toutes  les 
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grandes  villes  que  le  lait  stérilisé  industriel  conserverait  encore,  à 
un  point  de  vue  autre  que  la  stérilisation,  un  avantage  sérieux,  au 
moins  dans  certaines  régions. 

Dans  le  Nord,  par  exemple,  où  la  culture  industrielle  a  pris  un 
développement  considér^btv^  les  bestiaux  sont  habituellement,  ou 
tout  au  moins  fréquemment  nourris  avec  des  drèches,  des  résidus 
de  brasserie  ou  de  distillerie.  Cette  alimentation  exerce  sur  le  lait, 
et  secondairement  sur  les  nourrissons,  une  fâcheuse  influence  si- 
gnalée  déjà  par  Roskam  (de  Li^ge). 

M.  Oui  a  eu  tout  récemment,  chez  deux  fillettes  âgées  de  quatre 
mois  et  demi  et  cinq  mois,  la  démonstration  de  cette  influence. 

Dans  le  premier  cas  (allaitement  artificiel),  le  nourrisson  âgé  de 
quatre  mois  et  demi,  et  dont  les  parents  habitent  la  banlieue  de 
Lille,  recevait  du  lait  frais  trait  dans  une  ferme  voisine  et  stéri- 
lisé quelques  minutes  après  la  traite  à  Taide  de  l'appareil  Gentile. 
Presque  tous  les  repas  étaient  suivis  de  vomissements.  Le  poids  de 
l'enfant  augmentait  â  peine  de  quelques  grammes  par  jour.  M.  Oui 
s'enquit  du  mode  de  nourriture  des  bestiaux  et  apprit  que  les  vaches 
recevaient  abondamment  des  drèches.  Il  fit  alors  prendre  à  Ten- 
fant  du  lait  stérilisé  industriellement.  Les  troubles  digestifs  ces- 
sèrent et. l'accroissement  de  poids  devint  absolument  régulier. 

L'autre  enfant,  âgée  de  cinq  mois,  était  soumise  à  l'allaitement 
mixte,  le  lait  de  vache  entrant  pour  une  moitié,  environ,  dans  son 
alimentation.  Les  mêmes  vomissements  se  produisaient,  malgré 
que  le  lait  fût  apporté,  par  suite  de  circonstances  spéciales,  une 
heure  environ  après  la  traite  et  immédiatement  stérilisé.  L'aug- 
mentation de  poids  était  insignifiante.  M.  Oui  immédiatement  em- 
ploya le  lait  stérilisé  industriel,  et  tout  rentra  dans  Tordre.  Quel- 
ques jours  plus  tard,  après  enquête  faite,  on  apprenait  que  les 
vaches  qui  avaient  fourni  le  lait,  cause  de  troubles  digestifs,  étaient 
nourries  avec  des  drèches. 

Pour  avoir  du  lait  frais,  les  habitants  de  la  ville  et,  en  particu- 
lier,  des  grandes  villes  seront  toujours  obligés  de  le  prendre  dans 
la  banlieue.  Certes,  dans  toutes  les  banlieues  de  grandes  villes, 
la  nourriture  des  animaux  ne  sera  pas  aussi  défectueuse  qu^elie 
l'est  trop  souvent  dans  le  Nord  ;  mais  les  environs  des  grandes 
villes  ne  permettent  guère  de  nourrir  les  animaux  dans  d'aussi 
bonnes  conditions  que  les  pays  de  pâturages  d'où  provient  habi- 
tuellement le  lait  stérilisé  industriellement. 
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Depuis  la  vulgarisation  du  lait  stérilisé,  les  mères 
leinent  cru  que,  seule,  la  qualité  du  lait  importait  â 
eotaots. 

Aussi  voit-on  trop  souvent  des  enfants  sevrés  prér 
allaités  artificiellement,  alors  que  l'allaitement  mixl 
sible. 

11  y  a  eu  des  déboires  ;  mais  il  serait  injuste  d'en  i 
la  responsabilité  à  tel  ou  tel  mode  de  stérilisation. 

La  suite  de  la  discussion  est  renvoyée  à  la  procbai 

M.  DoLÉRis.  —  Hémorrhagiea  latentai  da  la  gro 
deux  observations  présentées  par  M.  Doléris  ont 
formes  dillérentes  d'bémorrbagie  interne. 

Obs.  1.  —  H  a'Bjiil  d'une  liémorrhagie  rélro-placenlnire  a 
nue  DU  7*  mois  chi'z  iiDc  IVpare  ayniil  al^Cl>ucht:3roi»^|)o^ta^< 
n'ajanl  clans  les  urines  que  des  trace»  d'albumine.  D'ayant  But 
llsmc.  Lts  accidents  ttébutèrenllirusquvment.  L'hèmorrhadic  n 
L'accouchement  n'eut  lieu  qui-  5  jours  après  l'ictus  liéinonlinKl 
l'ciislence  d'une  double  rupture  du  sinus  coronaire.  L'cnfen 
pesait  a, 35o  grammes,  il  n'y  avait  aucune  cliepositioD  perliculièrc 

La  palho^nle  de  celte  rupture  du  xinus  circulaire  est  dans  Cf 
Ji  élucider.  Peut-être  faut-il  incriminer  les  congestions  utérines  in 
prédisposent  certaines  Tormes  de  neurasthénie. 

Obs.  II.—  Il  s'agit  dune  femme  primipare,  enceinledej  mois, 
qucment  des  accidents  d'obstruction  inlsstinuie  avec  [lèritoni 
tion  de  lempéralure.Le  lendemain  elle  accoucbe  s  pan  In  ut' me  ni  i 
Une  délenle  se  produit,  mois  bienlûU'étal  général  devient  progr 
Tais,  les  phénomènes  de  réaction  pérltonéale  reparaissent  ; 
s'élève.  On  Sftnt  dans Icsfosaesiliaques  une  madse  douloureus' 
dènnis.  dont  le  volume   augmente. 

Le  17*  jour,  la  aitualion  est  menaçante.  M.  Doléris  pralique  1 
Irouve  une  vaste  hématocële  enkystée  (environ  i  lilrea  de  sang) 
draine  par  le  vagin  et  par  l'abdomen. 

Quelle  est  la  cause  de  celte  hématoeèleT  En  l'absence  de  le 
directe  jugée  dangereuie  au  cours  de  l'InlerveDtion.M.  Doléris  m 
hvpothèse,  il  <<ignale  le  fait  en  écartant  li 
utérine. 


M.  Doléris.  —  Présentation  de  piàcei  de  groui 
rine. 


M.  Pozzi.  —  Présentation  d'an  nténts  atropbiqne 

ANN.  DB  GYN.  —  VOL.  LVil- 
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postérieure  duquel  s'est  déreloppé  un  fibrome  da  Tolame  d*iiiie 
orange. 

M.  Varnibr.  —  Projet  de  eacbetponrla  conTOrtiirê  des  trois  pre- 
miers Tolomes  des  comptes  rendns  de  la 
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Du  chorio-épithélioma  malin  (chono-epitheiioma  maiignum). 
Am.  J.  ofObsl.,  mars  1902,  p.  321.  Frank  E.  Pierce.  —  Après  un 
rapide  historique  des  principaux  travaux,  l'auteur  se  range  k  l'opi- 
nion de  Marchand,  mais  en  reconnaissant  au  s^'ncitium  une  origine 
maternelle,  et  définit  la  production  pathologique  en  question  comme 
suit  :  €  tumeur  spéciale  se  développant  exclusivement  chez  la  femme, 
pendant  ou^  comme  c^est  le  cas  le  plus  ordinaire,  après  la  grossesse^ 
dont  le  parenchyme  est  constitué  par  les  éléments  épithéliaux  des 
villosités  choriales,  éléments  gui  ont  proliféré  et  ont  poussé  dans  les 
tissus  maternels  sous  la  forme  d'une  néoplasie  maligne.  » 

Classification.  —Ace  sujet,  l'auteur  fait  une  revue  rétrospective 
des  opinions  aussi  multiples  que  diverses  qui  ont  été  émises  sur 
l'origine  dusyncitium  et  de  la  couche  cellulaire  deLanghans.  c  Le 
premier,  écrit-il,  en  1882  Langhansa  décrit  deux  couches.  Au  prin- 
cipe, il  crut  que  la  couche  externe  provient  de  Tectoderme,  la 
couche  interne  du  mésoderme.  Plus  tard,  il  pensa  que  la  couche 
externe  (syncitium)  est  d'origine  maternelle,  à  cause  des  éléments 
ciliés  en  bordure  du  syncitium  constatés  par  lui,  Klebs  et  d'autres 
investigateurs.  Ultérieurement,  ces  éléments  ciliés  ont  été  à  nou> 
veau  décrits  par  Webster,  Kworostansiiy,  von  Spee,  etc.,  mais 
sans  qu'ils  leur  aient  trouvé  des  rapports  avec  Tépithélium  utérin. 
Dans  un  article  tout  récent,  Langhans  envisage  l'origine  des  deux 
couches  sous  un  triple  point  de  vue  : 

1*  Théorie  de  Katschenko,  que  les  deux  couches  sont  de  prove- 
nance fœtale;  que  le  syncitium  constitue  le  stratum  primitif  dont 
dériverait  la  couche  cellulaire  de  Langhans. 
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2®  Théories  de  Hubrecht  et  de  Duval,  qui  d'études  poursuivies 
sur  des  placentas  jeunes  d'animaux  concluent  que  la  couche  cellu- 
laire est  la  primitive,  que  le  synçitium  en  dérive. 

3**  Théorie  de  Sthral,  que  les  cellules  de  Langhans  proviennent  de 
Tectoderme  fœtal,  et  que  le  synçitium  dérive  de  Tépithélium  uté- 
rin. 

Gunsser  et  Kossmann  ont  chacun  décrit  une  grossesse  tubaire 
précoce,  qui  montrait  la  transformation  des  cellules  épithéliales 
cylindriques  en  cellules  cubiques,  basses,  dépourvues  .de  contours 
précis.  Ils  décrivent  cette  couche  épithéliale  homogène  comme 
d'étendant  de  la  muqueuse  tubaire  aux  villosités,  et  comme  dou- 
blant celles-ci  d'une  seconde  couche  homogène. 

En  1896,  Graf  von  Spee,  de  l'étude  d'un  œuf  abortif  de  cinq  se- 
maines, émit  l'opinion  que  le  synçitium  dérive  des  éléments  du 
tissu  connectif  de  l'utérus.  Il  pensa  qu'il  ne  pouvait  dériver  de 
r^ctoderme,  parce  qu'entre  le  synçitium  et  la  couche  cellulaire  il 
avait  constaté  la  présence  d'un  stratum  mince,  qu'il  dénomma 
cuticule,  celle-ci  pouvant  n'être  que  les  vestiges  de  la  zone  pel- 
lucide.  Il  admit  cette  dérivation  du  synçitium  du  tissu  connectif 
utérin  parce  qu'il  avait  constaté  que,  chez  le  cochon  d'inde,  l'œuf 
déchire  le  stratum  muqueux  utérin  et  se  développe  primitivement 
dans  le  tissu  connectif  utérin.  A  cette  époque,  il  affirmait  que 
l'étude  d'un  œuf  humain  très  jeune  mettrait  en  évidence  ce  même 
mode  de  nidation  de  l'œuf  humain. 

Webster  dans  son  travail  Eclopic  Pregnancy  exprime  l'opi- 
nion que  les  deux  couches  dérivenf  de  l'épithélium  chorial,  qu'elles 
sont  d'origine  fœtale.  Dans  sa  monographie  Placenlalion,  il 
déclare  sa  manière  de  voir  confirmée  par  les  descriptions  ovulaires 
faites  par  Peter  s. 

En  4898,  Siegenbeck  von  Heukelom,  de  l'étude  d'un  œuf  très 
jeune  tira  la  conclusion  que  la  couche  externe  provient  de  l'ecto- 
blaste,  qu'elle  e^t  par  conséquent  d'origine  fœtale. 

Il  incombait  à  Peters,  en  1889,  de  montrer  et  d'établir  de  façon 
concluante  la  vraie  genèse  des  deux  couches.  Son  étude  fut  faite  sur 
l'œuf  humain,  le  plus  jeune  connu  (de  4  à  5  jours).  L'étude  de  cette 
pièce  lui  permit,  non  seulement  de  vérifier  la  prophétie  de  von 
Spee,  mais  aussi  d'étudier  le  synçitium  dans  ses  premiers  stades 
de  développement.  Il  démontra  que,  lorsque  Tœuf  se  niche  lui-même 
danslacaduquocompacte,recloblaste,  dénommé  aussi  trophoblaste, 
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prolifère  rapidement  et  pénètre  la  caduque  dans  toutes  les  direc- 
tions où,  entrant  en  contact  avec  le  sang  maternel  qui  exerce  sur 
lui  une  action  destructrice,  il  subit  un  processus  de  dégénères 
cenc«  et  se  transforme  en  syncitiûm  et  en  cellules  de  Langhans.Le 
mésoblaste  pénètre  dans  les  masses  tropboblastiques  vers  la  fin  de 
la  première  semaine  et  s'y  revêt  de  la  double  couche  dérivée  des 
cellules  tropboblastiques,  formant  ainsi  les  villosités  choriales.  Au 
cours  de  ces  moditications  dé|i(énératrices,  des  vacuoles  et  des  es- 
paces sanguins  se  forment  dans  les  masses  tropboblastiques.  Les 
espaces  sanguins  sont  limités  par  le  syncitiûm,  remplis  de  sang 
maternel  et  forment  les  espaces  intervillcux.  Cette  transformation 
directe  du  trophoblaste  en  syncitiûm  et  en  cellules  de  Langhans, 
décrite  par  Peters  et  acceptée  depuis  par  la  majorité  des  auteurs 
compétents  en  la  matière,  établit  Torigine  fœtale  de  ces  couches. 

Léopold  et  Van  der  Hoeven,  qui  admettent  que  le  syncitiûm 
dérive  de  Tectoblaste,  prétendent  à  tort  que  la  couche  de  Langhans 
provient  de  la  somatopleure,  c'est-à-dire  du  mésoblaste  pariétal. 
Kworotansky  voit  dans  le  syncitiûm  un  tissu  de  transition  des  cel 
Iules  de  Langhans  et  prétend  qu'on  retrouve  dans  les  masses  synci- 
tiales  des  vestiges  des  contours  cellulaires  primitifs.  Spuler  et 
Polano  ont  fait  les  mêmes  constatations.  Mais  cette  constatation 
dans  les  masses  syncitiales,  si  elle  est  exacte,  n'impliquerait  pas 
nécessairement  que  le  syncitiûm  dérive  des  cellules  de  Langhans, 
puisque  le  trophoblaste  lui-ujème  est  constitué  par  des  éléments 
cellulaires  à  contours  précis. 

Franz,  devant  \d.German  Gynecological  Associalion,  en  mai  1901, 
présenta  une  pièce  de  grossesse  ovarique,  à  2  mois.  Il  Ht  voir, 
en  outre,  que  le  plus  grand  nombre  des  villosités  étaient  pour- 
vues d'un  double  revêtement  (syncitiûm  et  cellules  de  Langhans); 
or,  comme  il  était  impossible  de  faire  dériver  ces  deux  couches  des 
tissus ovariques,  il  en  conclut  qu'elles  étaient  d'origine  fœtale. 

Un  certain  nombre  d'auteurs,  parmi  lesquels  Kossmann,  restent 
fidèles  à  l'opinion  ancienne  que  le  syncitiûm  est  d  origine  mater- 
nelle. A  la  même  Association,  Kossmann  présenta  des  épreuves 
photographiques  de  coupes  portant  sur  les  œufs  et  la  muqueuse 
utérine  d'une  lapine  morte  peu  après  la  fécondation,  où  Ion  voyait 
des  masses  syncitiales  se  développer  de  glandes  utérines,  avec  les- 
quelles l'œuf  n'était  pas  entré  en  contact. 

Pfannenstiel,  dans  la  discussion,  ne  contesta  pas  la  formation 
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syncitiale,  mais  ne  reconnut  pas  sans  réserves  l'identité  de  ce 
syncitiuni  avec  le  syncitium  trouvé  sur  \o  placenta.  Il  exprima  l'avis 
que  la  question  relative  au  syncitium  ne  pourrait  être  résolue  que 
par  Tétude  d*un  œuf  humain  plus  jeune  que  ceux  étudiés  jusqu'ici. 

Gottscbalk  émit  Tidée  que  l'épithéliuro  utérin  peut,  aussi  bien 
que  les  éléments  fœtaux,  former  le  syncitium.  II  adepuis  montré  une 
pièce  mettant  en  évidence  la  formation  de  bourgeons  syncitiaux 
aux  dépens  de  Tépithclium  glandulaire  (grossesse  de  3  mois).  — 
Blacher,  dans  un  article  récent,  prétend  que  le  syncitium  provient 
de  1  epitbélium  maternel  et  que,  sous  Tinfluence  de  la  grossesse, 
il  peut  apparaître  partout  où  existe  une  couche  endothéliale.  Opi- 
nion contredite  par  les  études  récentes  d'œufs  jeunes,  etc. 

€  Acceptant  les  idées  de  Petors  que  les  deux  couches,  syncitium 
et  cellules  de  l^nghans,  sont,  d'aprôs  rhistogenèse^  identiques, 
qu'elles  dérivent  toutes  deux  de  Tectoblaste  et,  d'autre  part,  nous 
ralliant  à  l'opinion  de  Marchand  que  les  tumeurs  pathologiques  en 
question  se  développent  aux  dépens  de  ces  deux  couches,  il  devient 
possible  de  classer  ces  produits  néoplasiques.  Il  est  dès  lors  évi- 
dent que  le  chovio-épilhéliiim  malin  appartient  à  un  groupe  patho- 
logique bien  à  part  :  un  tissu  étranger,  sni  qeneris,  s'accroissant 
dans  les  tissus  maternels  et  formant  des  métastases,  reste,  en  pa- 
thologie, sans  analogie.  » 

I/auteur  étudie  ensuite  :  a)  Péliolofjie  ;  b)  les  symptômes  et  la 
marche;  c)  le  diagnoslic;  d)  le  pronostic  et  e)  le  Irailement,  celui-ci 
devant  être,  bien  entendu,  radical  :  hystérectomie  totale  aussitôt 
que  possible,  fauteur  donnant,  en  outre,  la  préférence  à  la  voie 
abdominale,  qui  exposerait  moins  aux  métastases  et  aux  récidives. 

1\.  L. 

Du  déciduome  malin  (deciduoma  malignum).  Ladinski,  Am. ./. 
of  ObsL,  avril  190:2,  p..  465.  —  A  l'occasion  d'une  observation 
personnelle,  l'auteur  refait  une  étude  complète  de  ce  procossus 
pathologique  et  résume,  à  la  fm  de  sa  monographie,  tous  les  cas 
déjà  publiés.  (!lomme  le  précédent  auteur,  à  propos  de  la  nature  de 
cette  production  maligne  et  de  sa  place  dans  le  cadre  nosologique, 
il  montre  le  désaccord  qui  existe  encore  à  ce  sujet  entre  les  nom- 
breux auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question.  «  Nous  avons, 
écrit-il,  un  néoplasme  qui,  suivant  les  opinions  diverses,  est  soit 
un  sarcome,  soit  un  carcinome,  ou  une  combinaison  des  deux,  et 
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qui  dérive,  soit  des  éléments  fœtaux,  soit  des  éléments  maternels, 
ou  bien  des  deux. 

«...  J'incline  à  penser  que  le  terme  deciduoma  malignum^û*BihQTd 
proposé  par  Sflnger,  est  le  plus  approprié.  » 

Obs.  —  X...  19  ans.  Antêcédenls  familiaux,  négatifs.  Antécédents  personnels, 
bons.  Mariée  1  an  et  demi  auparavant.  En  juillet  1900,  un  enfant  qu'elle  nourrit 
8    mois.    Menstruée  en  avril    et   mai  1901.   En*  juin,    les    règles    manquent. 
Vers  la  mi-juillet,  elle  commence  à  se  plaindre  de  douleurs  dans  la  partie  in- 
férieure du  ventre.  Examinée  dans  un  dispensaire,  on  lui  déclare  qu'elle  est  en- 
ceinte. Fin  juillet,  quelques  hémorrhagies  utérines,  plus  tard  écoulement  d'une 
certaine  quanlité  de   liquide  sanguinolent.  Le  D'  Freedman  appelé  un  matin 
constate  une  liémorrhngie  abondante  :  vagin  distendu  par   des  caillots,  orifice 
de  l'utéruïi  dilaté  comme  deux  travers  de  doigt,  utérus  gros  comme  à  6  mois 
de  grossesse.    La   femme  a    de  fortes  douleurs  d'enfantement.   L'évacuation 
d'un   demi-seau  de   vésicules  hyda tiques  est  suivie  de  la  contraction  utérine 
et  de  la  cessation  de  l'hémorrhagie.  Le  médecin  fait  un  tamponnement  vaginal, 
et  fait  transférer  la  femme  à  ThApital,  où  elle  entre  le  7  août.  Examen  :  uténis 
volumineux  et  mou,  orifice  dilaté,  hémorrbagie  utérine.  T.  97^8  ;  P.  lao;  B.  32. 
Le  même  jour,  le  D'  Bradner.  chirurgien  de  l'hôpital,  fait  le  curettageet  ramène 
quelques  petits  kystes  et  quelques  lambeaux  de  tissu.  Irrigation  avec  une  solu* 
tion  saline  de  la  cavité  utérine  et  tamponnement.  La  malade  se  remet  bien  et 
reçoit  son  exeal  le  23  aoiH.  Elle  revient  à  l'hôpital  le  5  septembre,  accusant  de  la 
douleur  au  niveau  de  l'utérus.  A  l'examen,  l'utérus  apparaît  gros,  congestionné, 
i'  saigne  légèrement.  Trailemenl  :  toniques,  ei^ot,  douches.  Comme  l'hémorrhagie 
persiste,  nouveau  cureltage  le  10  septembre,  qui  ne  ramène  que  peu  de  chose. 
Irrigation  iqtra-utérine,  tamponnement.    —  Durant  la  nuit  du  3  octobre,  hémor- 
rbagie utérine  sévère.  Tamponnement  et  retour  à  l'hôpital.  L'auteur  e.xamine 
pour  la  première  fois  la  malade  le  4  octobre  au  matin.  Examen  :  état  anémique 
accusé  ;  tous  les  muscles  fiasques,  peau  légèrement  œdémateuse.  Cœur  normal. 
Quelques  râles  au  poumon  gauche  ,-  toux,  expectoration  un  peu  sanguinolente. 
Urines  normales.  Kystes  des  deux  ovaires,  riéru-  très  gros,  à  parois,  du  corps  et 
du  col.  très  épaissies  et  congestionnées.  Orifice  béant,  faible  hémorrhagie  venant 
de  la  cavité  utérine.  Parce  qu'il  n'a  jamais  observé  d'état  pathologique  pareil 
ai  près  de  la  grossesse,  et  à  cause  du  fait  de  la   môle  hydatiforme  constatée, 
l'auteur  songe  qu'il    pouvait  se  trouver  en   présence    d'un  déciduome  malin. 
En  conséquence,   l'orifice  du  col  ayant  été  suffisamment  dilaté,  il  explore  avec 
l'index  la  cavité  utérine.  Et,  après  avoir  retiré  plusieurs  caillots,  il  constate  que 
l'endométrium  est  uni  et  normal  sur  toute  son  étendue,  si  ce  n'est  que  sur  la 
paroi  postérieure,  près  de  la  corne  utérine  droite  existe  un  nodule  peu  élevé  :  il 
est  si  intimement  uni  h  la  paroi  utérine  et  à  l'endométrium  qu'il  parait  être  un 
soulèvement  léger  de  la  musculeuse.  Impossible* de  le  séparer,  de  le  détacher 
de  l'endométrium  comme  dans  le  cas  de  placenta  adhérent.  Il  est  souple,  friable, 
spongieux  et  saigne  abondamment  au  toucher.  Au  cours  des  manoeuvres,  le  doigt 
le  crève  nisémenl.  et  pénètre  la  paroi  de  l'utérus  jusqu'au  voisinage  de  la  séregse. 
—   Le  diagnostic    déciduome   malin  s'affirme,  etc.  Le   lendemain,  hysiéreclomie 
abdominale  totale  ;   convalescence    régulière.    Expectoration    sanguinolente   et 
toux  cessent  immédiatement  après  l'opération. 

Deux  examens  hislologiques  soigneux   faits  par  des  personnes  compétentes 
(D"^'  JelTries  et  O.-IL  Schuitze)  confirmèrent  formellement  le  diagnostic. 

R.  L. 
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L*accoachement  normal  :  grossesse,  accoachement,  snites  dé 
coucbes.  L.  Vallois,  Paris,  1902.  —  Le  titre  indique  bien  ce  que  s'est 
proposé  lauteur  :  décrire  soigneusement  la  grossesse,  Taccoucbe- 
ment,  la  délivrance,  les  suites  de  couches  physiologiques.  —  Dia- 
gnostic, conduite  à  suivre,  détermination  à  prendre  dans  chaque  cas 
particulier,  tout  cela  découle  nettement  des  descriptions  précises 
faites  dans  ce  petit  traité  qu'étudiants,  sages-femmes  et  praticiens 
consulteront  avec  fruit.  R.  L. 

Contribution  clinique  à  Tétude  de  réclampsie  (Kasuistischer 
Beitr^g  zur  Eklampsie).  Kurt  Kamann.  —  L'auteur  relate  in  ex- 
tenso un  cas  d'éclampsie,  survenue  fin  grossesse,  peut-être 
môme  à  Toccasion  du  début  du  travail,  et  qui  présente  deux  points 
particulièrement  intéressants  :  1^  l'action  remarquablement  effi- 
cace qu'eut  l'injection  sous-durale  de  tropacoçaîne,  qui  coupa  en 
quelque  sorte  Tattaque  éclamptique,  et  de  plus  ramena  le  ppulç  (à 
un  moment  donné  incomptable)  et  la  température  à  la  normalç, 
produisit  en  somme  une  amélioration  tellement  manifeste  qu'on 
fut  en  droit  d'espérer,  après  un  accouchement  qui  s'était  terminé 
simplement  et  pour  ainsi  dire  sans  souffrances,  sinon  sans  contrac- 
tions, des  suites  de  couches  régulières  ;  2**  le  développement,  en 
dépit  de  ces  modifications  si  rassurantes  qui  avaient  suivi  Tutili- 
sation,  par  injection  sous-durale,  de  la  tropacoçaîne  (2  injections  de 
5  centigrammes  chacune),  d'un  processus  pathologique,  vraisem- 
blablement de  nature  toxique,  qui  tua  l'accouchée  en  moins  de 
cinq  jours.  Or,  l'ensemble  des  phénomènes  cliniques  observés 
permirent  de  faire,  par  exclusion,  le  diagnostic  suivant:  processus 
hépatique  aboutissant  à  la  nécrose,  causé  par  la  pénétration  dans 
le  sang  maternel,  à  travers  le  placenta,  de  substances  toxiques  ve- 
nues du  fœtus;  processus  antérieur  à  Véclosion  des  accès  éclamp- 
tiques  ou  ultérieur  à  ces  accès.  Mort  par  insuffisance  cardiaque 
consécutivement  à  une  pneumonie  du  lobe  supérieur  du  poumon 
gauche.  Le  diagnostic  clinique  fut  d'ailleurs  confirmé  par  les  cons- 
tatations faites  à  Tautopsie. 
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Après  Texposition  minutieuse  de  ce  cas  intéressant,  Fauteur 
aborde  de  façon  brève  la  discussion  des  théories  multiples  touchant 
Tétiologie  de  Téclampsie,  et  marque  ses  préférences  pour  V hypo- 
thèse de  Schmorl  que.  Véclamp»ie  serait  une  intoxication  d'origine 
fœtale,  R.  L. 

Dm  T^ces  des  régions  ans  et  pré-pubiennes.  J.  Legros,  Th. 
Paris,  1901.  —  L'auteur  entend  par  régions  sus  et  pré-pubiennes 
un  espace  formé  par  le  mont  de  V'énus  et  par  un  rectangle  déter- 
miné au  moyen  de  deux  lignes  verticales.  Tune  médiane,  Tautre 
tombant  de  l'extrémité  de  la  9»  côte,  et  deux  lignes  horizontales 
passant  l'une  par  Tépine  iliaque  antéro  inférieure,  l'autre  par  le 
bord  supérieur  du  pubis.  Les  varices  de  cette  région  ont  été  certes 
|)eu  étudiées,  l'importance  des  varices  des  organes  génitaux  et  des 
varlo^  ^  membres  inférieurs  retenant  surtout  l'attention.  Tou- 
li*fois,  un  seul  fait,  l'utilisation  relativement  fréquente,  à  l'heure 
actuelle,  de  la  symphyséotomie,  suffirait  à  légitimer  une  pareille 
étude  !  D*allleurs,  ce  n'est  pas  là  le  squI  point  intéressant  de  ce  tra- 
vail, ainei  qu'il  ressort  de  la  simple  lecture  des  conclusions  qui 
sont  : 

Les  varices  de  la  région  sus-pubienne,  assez  fréquentes  chez  les 
femmes  enceintes,  accompagnent  presque  toujours  celles  des  or-< 
ganes  génitaux. 

Klles  peuvent  apparaître  è  toutes  les  périodes  de  la  grossesse, 
précéder  ou  suivre  l'apparition  des  varices  génitales. 

Ordinairement  peu  dévelopées,  elles  sont  susceptibles  d'atteindre 
parfois  un  volume  considérable. 

L'on  ne  peut  tirer  de  leur  présence  aucune  conclusion  favorable 
à  l'existence  dune  grossesse  gémellaire,  d'une  présentation  vi- 
cieuse, ou  d'une  yiciation  du  bassin. 

Par  contre,  leur  disparition  au  cours  de  la  grossesse  pourrait 
faire  soupçonner  la  mort  du  fœtus. 

Bien  développées,  elles  pourraient  témoigner  d'une  dilatation 
anormale  des  veines  du  ligament  rond  et  du  plexus  utéro-ova- 
rien. 

Leur  volume  exagéré  augmenterait  peut-être  Içs  difficultés  et 
les  dangers  de  la  symphyséotomie.  R.  L. 


Le  Gérant:  G.  Steinheil. 
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